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TRAVAUX ORIGINAUX 


LES LOCALISATIONS SUR LA MUQUEUSE BUCCALE 


DE L AFFECTION 
a IMPROPREMENT APPELEE POROKERATOSE 


le professeur A. Ducrey, et le Dt BE. Respighi, Varga. 


Directeur de l'Institut Privat docent 
de l'Université de Pise. 


La nouvelle et remarquable hyperkératose, décrite 
par le professeur Mibelli (de Parme) et par l'un de nous (1) et étudiée 
ultérieurement par Hutchins, Reisner, Max Joseph et Gilchrist, qui 
en ont rapporté des observations personnelles, n’est pas une affection 
exclusivement propre a la peau, ainsi qu'on l’a cru jusqu’a présent; 
elle peut intéresser également la muqueuse buccale et cela avec | 
une notable fréquence, au moins autant que peut le faire penser notre 
expérience personnelle, car, sur 4 malades atteints de la forme la plus 
typique de cette affection observés par nous, les lésions étaient chez 
un seul limitées au tegument cutané. 

Dans la cavité buccale, nous avons observé des localisations de 
l'affection sur la muqueuse des lévres, des joues, de la langue, de la 
voite palatine,du voile du palais, des gencives et, dans tous ces points, 

- elles présentaient un aspect nettement identique (sauf, bien entendu, 
les modifications dues aleur siége spécial) 4 celui des lésions cutanées 


(1) V. MIBELLI, Contributo allo studio della ipercheratosi dei canali sudoriferi 
« Porokeratosis ». Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1893, 
fasc. III, p. 313-355. 

EK. ResPIGHI. Di una ipercheratosi non ancora descritta. — IJdem, 1893, 
fasc. III, p. 356-386. 
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aujourd hui bien connues ; cette identité est telle que le diagnostic des 
lésions buccales serait encore possible, alors méme que les lésions 
cutanées viendraient par hasard a faire défaut. 

Les lésions de la muqueuse chez les malades examinés par nous 

_-- sont représentées par de petites taches variant de la largeur d'une 
1. petite téte d’épingle a celle d'une grosse lentille, le plus grand nom- 

bre ayant des dimensions moyennes; ces taches sont arrondies, ova- 
 laires, réniformes, en forme de biscuit, polycycliques, ou irréguliéres ; 
_ leurs limites trés nettes sont formées par une saillie linéaire,d’un blanc 
Opaque, ressemblant 4 un trés mince fil de soie, circonscrivant une 
surface d’aspect opalin. 

Le centre des taches est marqué par une opalescence uniforme ou 

presque uniforme, plus ou moins prononcée suivant les cas, qui laisse 
voir plus ou moins nettement, par transparence, la couleur rosée de la 
muqueuse; sa surface est tantét absolument plane, tantét légérement 
_ déprimée et a parfois l'aspect atrophique. 
; Sur quelques taches, la saillie périphérique est unique; sur d'autres, 
ou elle atteint une plus grande largeur, elle est divisée sur toute sa 
longueur, par un étroit sillon semblant tracé avec la pointe d'une 
aiguille, en deux parties, dont l’interne peut étre plus large et plus 
élevée que l’externe. La méme saillie linéaire, compléte sur le plus 
grand nombre des taches, est parfois interrompue, ou fait compléte- 
ment défaut et est alors remplacée par une étroite dépression rouge 
rosée ; on observe une semblable dépression dans les points ot on a 
arraché au moyen de l’ongle le relief linéaire qui borde les élé- 
ments. 

Sur quelques petites taches, on peut apercevoir un fin liséré hyper- 
hémique, qui borde, a la fois en dedans et en dehors, la base de la 
gaillie limitante. 
<4 " Une seule fois nous avons surpris chez un de nos malades, sur le 
= o bord gingival, une petite tache moins large qu'une lentille, 4 limites 
nettes, blanche opaque, assez saillante, presque conoide, a surface 
= irréguliére et verruqueuse. En passant le doigt 4 sa surface, on 
a éprouvait une légére sensation de rugosité et on pouvait reconnaitre 
x 7 ft présence de quelques petites taches 4 centre légérement atrophique 

et a bord saillant. Les autres taches ne pouvaient étre percues a 
examen tactile. 

On sait qu’il n’est pas rare d’observer, méme a|’état normal, sur la 
1 muqueuse de la voite palatine, particuliérement sur sa moitié posté- 
_ rieure, des dépressions punctiformes plus ou moins nettes, de colo- 
_ Fation rouge brun, entourées ou non d’un étroit cercle opalin, lequel 
* est légérement saillant sur quelques-unes. Or, chez un de nos malades, 
une petite tache de la voile palatine, tout a fait caractéristique de 
_ Yaffection dont nous nous occupons ici, a présenté 3 dépressions 
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semblables, deux sur la zone centrale elle-méme, l'autre exactement 
sur le sillon marginal. 

Le nombre des lésions observées sur la muqueuse a toujours été 
plutét restreint, variant d'un minimum de 2 4 un maximum de 12; 
elles étaient. tantét isolées, tantét rapprochées et presque tangentes, 
sans avoir nettement de siéges de prédilection. 

Ces lésions ne se sont accompagnées d’aucune sensation subjective, 
de sorte que les malades ne s’étaient jamais apercus de leur présence. 
Aussi nous est-il impossible de savoir si leur apparition avait pré- 
cédé ou suivi celle des manifestations cutanées ; nous pouvons cepen- 
dant affirmer, aprés avoir revu nos malades 4 plusieurs reprises 
dans le cours de quelques mois, que sur la muqueuse buccale, ainsi 
qu'on I’a constaté déja sur la peau, les lésions peuvent subir des 
modifications : elles peuvent s’étendre et par suite devenir confluentes, 
sielles sont développées au voisinage les unes des autres; elles 
peuvent devenir plus apparentes, leur bord peut devenir plus pro- 
noncé ou au contraire elles peuvent s’atténuer dans leurs caractéres 
au point d’échapper a un examen un peu superficiel, surtout lors- 
que cet examen n’est pas fait sous une incidence spéciale de la lumiére ; 
elles peuvent cesser d’étre planes et devenir légérement concaves, etc. 

Nous pouvons dire que nous avons vu paraitre sous nos yeux quel- 
ques-unes des plus petites taches planes, a bord saillant trés mince, 
sorte d’anneaux trés élégants, car elles se sont développées dans le 
court espace de quelques mois séparant un examen d’un autre. 

Du reste, la marche de l’affection est, sur la muqueuse comme sur 
la peau, essentiellement chronique. 

Présentant les caractéres que nous venons de décrire, les lésions de 
la muqueuse buccale qui reproduisent, ainsi que nous l’avons déja 
dit, le type des lésions cutanées, ne peuvent évidemment en aucune 
maniére étre confondues, ni avec les manifestations buccales du lichen 
de Wilson, ni avec les taches de la leukoplasie, moins encore avec 
les autres processus morbides susceptibles d’intéresser la muqueuse 
buccale. Il n’y a pas lieu, dans cette simple communication prélimi- 
naire, de donner les détails d’un diagnostic différentiel. 

Sur la conjonctive et sur la muqueuse nasale de nos malades, nous 
navons constaté aucune altération. 


Les quelques recherches histologiques que nous avons faites jus- 
qu ici sur 3 petites taches lenticulaires, planes, 4 bordure caractéris- 
tique, que nous avons excisées sur la muqueuse buccale, nous ont 
montré que : 

a) Le corps muqueux de Malpighi, sur presque toute l’étendue de | 
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la lésion, est plus développé qu’a l'état normal, sauf sur les limites 
de la lésion, ot il diminue brusquement d’épaisseur et devient assez 
mince sur une faible étendue. Surtout en ce point, il est le siége d'une 
médiocre infiltration de petites cellules. 

b) On y trouve un stratum granulosum, mais il n’est ni continu, ni 
uniforme ; il est représenté, par places, par une seule couche de cel- 
lules éloignées les unes des autres et, en d'autres points, par 3 ou 
4 couches de cellules. 

Dans une des petites taches excisées ce stratum faisait compléte- 
ment défaut. 

Parfois toutes les cellules des couches superficielles de l’épiderme 
jusqu’a la surface libre sont trés légérement granuleuses. 

c) La couche des cellules aplaties est certainement beaucoup plus 
haute que sur la muqueuse saine du voisinage, mais elle ne l’est pas 
également sur toutes les taches. Aux deux extrémités des lésions, elle 
est trés épaissie el, en méme temps qu'elle pénétre a la maniére d’un 
coin dans le corps de Malpighi (au point ot celui-ci s’amincit comme 
il est dit plus haut), elle se souléve en forme de monticule sur la sur- 
face libre. 

Les cellules de cette couche présentent jusqu’a la surface libre de 
la muqueuse des noyaux bien distincts et prenant bien les matiéres 
colorantes ; ces cellules sont disposées horizontalement, sauf sur les 
bords de la tache, ou, dans les parties correspondant au point le 
plus épaissi, elles s’enfoncent et s'élévent d'une fagon quelque peu 
désordonnée. 

d) Au plus grand développement de la couche de Malpighi corres- 
pond un plus grand développement du corps papillaire, dont le 
plan basal occupe un niveau inférieur a celui du corps papillaire de 
la muqueuse saine ; cependant, aux extrémités de la tache, le plan 
basal des papilles s’éléve brusquement en méme temps que s’enfon- 
cent les cellules épithéliales plates et que s’amincit la couche de Mal- 
pighi, ainsi qu'il est dit plus haut. 

Le tissu conjonctif papillaire et sous-papillaire présente une médiocre 
dilatation des vaisseaux sanguins et une infiltration de petites cellules 
assez prononcée; ces lésions existent particuliérement aux extrémités 
de la tache. 

Pour ce qui regarde les glandes, nous en avons vu, au milieu d'une 


petite tache, une qui était entourée d’une légére infiltration de petites 


cellules occupant la partie latérale de la portion supérieure de son 
conduit excréteur. Nous avons vu quelques autres glandes correspon- 
dant aux limites de la lésion, mais sur aucune nous n’avons constaté 
d’oblitération de son orifice et de la partie supérieure de son conduit 
par des cellules épithéliales, et moins encore de modifications du con- 
duit excréteur et du corps glandulaire. 
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Ces lésions anatomiques expliquent: 

a) L’opalinité de la tache et ses variations d’intensité; b) la mince 
saillie périphérique et sa coloration blanche opaque, le mince liséré 
hyperhémique, qui, sur quelques taches, borde en dedans et en dehors 
la saillie, ainsi que la dépression également hyperhémique, qui se 
produit lorsqu’on arrache la saillie périphérique. 

Unexposé détaillé des lésions histologiques sera fait dans le mémoire 
qui sera publié prochainement. 


1° Cette singuliére affection, outre ses manifestations cutanées, 
peut présenter sur la muqueuse buccale des manifestations qui 
reproduisent d'une facon parfaite les manifestations cutanées. 

2° Par sa physionomie spéciale et caractéristique, qui se rencontre 
constamment telle chez tous les malades, elle doit étre considérée 
comme une entité morbide particuliére. On ne peut la confondre avec 
le lichen de Wilson, qui, sous quelques points de vue, parait étre la 
dermatose qui s’en rapproche le plus ; elle ne peut aucunement étre 
comprise dans le groupe des ichtyoses. 

3° Indubitablement, elle mérite une dénomination particuliére, mais 
celle de porokératose, qui a été déja proposée, ne peut lui convenir. 
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(MALADIE DE DARIER) 
A LA TETE ET AUX MAINS 
Par John T. Bowen, M. D. Boston (U. 8. A.) 

J’aieu l'occasion d‘observer en juillet 1896 la malade qui fait le 
sujet de cette note. Autant que j’ai pu m’en assurer, c’est le premier 
cas connu de kératose folliculaire ot les lésions aient été exclusive- 
ment limitées a la téte et aux mains. Il présente, me semble-t-il, un 
certain intérét, en ce qu'il montre que cette affection peut, dans les 
cas légers ou 4 son début, étre méconnue méme par un médecin qui 
la connait bien. J’avais eu la bonne fortune de pouvoir étudier avec 
soin 3 cas de cette affection, 4 des degrés différents de gravité ; néan- 
moins, tout en étant frappépar la ressemblance de ce cas avec les cas de 


kératose folliculaire, je n'ai pu formuler positivement le diagnostic 
qu aprés avoir pratiqué l'examen microscopique des lésions. 


La malade était une femme de 33 ans, célibataire, née dans la Nouvelle- 
Angleterre et habitant une petite ville voisine de Boston. 

Personne dans sa famille, soit parmi ses ascendants, soit parmi ses col- 
latéraux, n’a présenté de traces d'une maladie cutanée ayant quelque 
importance, a l'exception de sa mére qui, dit-elle, a les mains dans un état 
ressemblant a celui ott sont les siennes. Elle-méme jouit d’une bonne 
santé et,en dehors des maladies de l’enfance, n’a eu qu'une pleurésie 
remontant 4 7 ans. 

Cette femme vint me consulter en raison des lésions qu'elle portait sur 
la face et qui, 4son dire, ont pris leur apparence actuelle pendant les trois 
derniéres années. Elle est absolument certaine que, auparavant, la peau 
du visage, quoique étant toujours plutét rude et épaisse, ne présentait 
aucune des lésions qu’on y constate actuellement. Elle reconnait, cepen- 
dant, que la peau de ses mains, aussi loin que remontent ses souvenirs, n’a 
jamais eu un aspect normal, quoiqu’elle ne s’en soit jamais préoccupée 
spécialement. Elle pensait simplement qu'elle avait la peau épaisse et 
rude. 

A premiére inspection, la peau de la face était épaisse, pale, onctueuse, 
avec une teinte brunatre, particuliérement marquée autour des tempes et 
sur les limites du cuir chevelu. A un examen plus attentif, il semblait que 
la peau, dans toute l’étendue de la fave, était épaissie et couverte d'un 
grand nombre de petites papules, trés légérement saillantes, quelques- 
unes centrées par une dépression, qui était occupée par une sorte de petit 
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bouchon ou de céne d’apparence graisseuse. Cet aspect était particuliére- 
ment marqué dans les plis nasv-labiaux et dans les régions temporales 
au voisinage de la bordure du cuir chevelu. Cependant, c’était en arriére 
des oreilles que siégeaient les lésions les plus prononcées ; a ce niveau, 
aspect était absolument celui que l’on observe dans d’autres cas plus nets 
de maladie de Darier; les éléments considérés en particulier étaient 
beaucoup plus larges que ceux qui occupaient la face et étaient constitués 
par des saillies papuleuses, fermes, trés rapprochées les unes des autres, 
avec une dépression centrale occupée par un bouchon ou un cone grais- 
seux. 

Les papules étaient, en beaucoup de points, confluentes et toute la masse 
située dans la région rétro-auriculaire avait un aspect irrégulier et papillo- 
mateux. A la partie supérieure du cou, il y avait quelques petites papules 
disséminées, dont la partie saillante avait l’aspect gras de la matiére séba- 
cée. Le cuir chevelu était couvert de crodtes grasses sébacées et de squames, 
différant de l’état séborrhéique ordinaire en ce que beaucoup de croftes 
s’enfongaient dans des dépressions d’ot on pouvait facilement les arracher. 
La chevelure était épaisse et vigoureuse. 

Les mains, qui d’aprés la malade avaient toujours présenté quelques 
lésions aussi loin qu’elle pouvait se souvenir, étaient couvertes sur leur 
face dorsale de petites papules fermes, serrées les unes contre les autres, 
ayant toutes les mémes dimensions et de couleur absolument identique a 
celle de la peau normale. Il n’y avait ni crodtes ni dépressions et les 
papules étaient recouvertes d’une couche cornée ininterrompue et épaissie, 
qui leur donnait l’apparence verruqueuse. La cohérence de ces papules 
donnait lieu 4 un épaississement en masse de la peau dela face dorsale de 
la main. Ala paume des mains, la peau était trés épaissie, avec exagération 
des dépressions et des plis normaux (1). Les ongles étaient un peu cassants, 
et striés longitudinalement, mais peu déformés. 

Un examen attentif du reste de la surface cutanée ne permit de recon- 
naitre aucune autre lésion. Al’exception des régions mentionnées ci-dessus, 
téte, cou et mains, la peau était partout lisse et mince, sans aucune trace 
de lésions papuleuses ou autres, 


Un fragment, du volume d'un petit pois, fut excisé dans la région — 
rétro-auriculaire et soumis a l’examenmicroscopique, aprés durcisse- 
ment par l’alcool. Les coupes colorées par les réactifs usuels ont 
montré l’aspect typique de la kératose folliculaire (Psorospermose 
folliculaire végétante de Darier) concordant d'une facon parfaite avec 
ce que j’avais constaté dans les 3 autres cas de cette maladie que j'ai 
eu l'occasion d’étudier. Dans le fragment examiné, les lésions étaient 


(1) Boeck, dans le premier cas de kératose folliculaire qu’il a rapporté, a décrit 
des lésions des mains semblables a celles que j'ai observées chez cette malade, eta 
appelé l’attention sur ce fait que, contrairement 4 ce qui pouvait se voir sur les — 
autres parties du corps, ces papules étaient recouvertes d’une couche cornée épaissie 
et résistante, sans dépression centrale. 
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nettement folliculaires. Les coupes montraient que les orifices de 
2 follicules pileux adjacents étaient atteints, le col du follicule étant 
trés dilaté et rempli par le céne corné si caractéristique de cette affec- 
tion. Le siége des lésions au niveau du col du follicule fut facile a 
constater sur les coupes en série qui montraient au centre méme de 
la lésion le poil lui-méme et les glandes sébacées annexes. Il y avait 
une prolifération prononcée de ]’épithélium du follicule, ainsi que le 
prouvaitla pénétration de bourgeons épithéliaux a travers le chorion 
dans plusieurs directions. Les cellules rondes entourées d’une double 
membrane réfringente, qui sont si caractéristiques de cette maladie, 
se voyaient en grand nombre 4 la base des lésions et & quelque dis- 
tance au-dessus, tandis que, dans leur portion supérieure kératinisée, 
on pouvait constater la présence des petites cellules brillantes que 
M. Darier a désignées sous le nom de « grains ». Dans ce cas, 
comme dans les autres cas que j'ai examinés, on pouvait voir que 
les cellules rondes a figure de coccidies étaient par places remplies de 
_ kérato-hyaline. I] n’est pas nécessaire de donner une description plus 
détaillée de ces lésions, car elles étaient sous tous les rapports iden- 
tiques a celles que j'ai constatées dans les trois autres cas que j'ai 
étudiés, et concordaient absolument avec les descriptions de 
M. Darier et des autres observateurs qui ont publié des cas de kéra- 
tose folliculaire. 
L’emploi prolongé de diverses pommades 4 base d’agents stimu- 
lants et kératolytiques (acide salicylique, résorcine, soufre, etc.), 
détermina une amélioration marquée dans |’aspect du visage de la 
malade, si bien que, lorsque je la revis au bout d’un an, les lésions 
s'étaient beaucoup aplaties et un grand nombre des productions cornées 
avaient disparu. On ne pourrait cependant dire que la malade est 
guérie, et il m’a semblé que, si on suspendait le traitement pendant 
longtemps, elle reviendrait 4 son état antérieur. 

En ce qui regarde la pathologie de cette intéressante maladie, j'ai 
exposé mes vues dans un article paru il y a plus d'un an (4). Dans ce 
travail, j'ai fait voir que l’examen histologique de 3 cas de kératose 
folliculaire (dont l’un, di au D*t White, représente la maladie 4 un 
degré plus avancé que toutes les observations publiées jusqu’ici) 
me confirmait dans l’opinion que j'avais exprimée en 1889 a propos 
de l’examen microscopique du premier cas du D' White, a savoir que 
cette maladie est essentiellement une hyperkératose, portant princi- 
palement sur le col des follicules. Le nom de kératose folliculaire 
(White) me semble encore a présent justifié. Les recherches histolo- 
giques étendues et éclairées de M. Darier ne nous étaient pas encore 


(1) Keratosis follicularis (Psorospermose folliculaire végétante, Darier). A propos 
of a new case. Journal of cutaneous and genito-urinary diseases, juin 1896, p. 209. 
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UN CAS DE KERATOSE FOLLICULAIRE 


connues 4 |’époque ou cette affection a été décrite par M. White sous 
le nom de kératose folliculaire. Dans un travail ultérieur (1), j’ai dis- 
cuté la nature des formes cellulaires particuliéres ressemblant 4 des 
coccidies qui existent constamment dans cette affection, et qui m’a- 
vaient échappé jusqu’au jour ot M. Darier les a fait connaitre dans 
son remarquable travail, et j’ai manifesté mon scepticisme au sujet 
de la nature parasitaire de ces éléments. J'ai montré que le siége 
intracellulaire de ces corps n’était pas établi et que la présence, dans 
leur intérieur, de kératohyaline était absolument incompatible avec 
la théorie de leur nature parasitaire. Jusqu’ici un grand nombre 
d’observateurs ont confirmé et étendu ces opinions, de sorte que l'on 
peut regarder comme bien établi que la maladie consiste essentielle- 
ment en un trouble de la kératinisation des cellules épidermiques, 
une parakératose aussi hien qu'une hyperkératose. 


(1) Journal of cutaneous and genito-wrinary diseases, janvier 1890, p. 16, 
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DE L’ACTION DES INJECTIONS DE CALOMEL 
DANS LE LUPUS ET LES AFFECTIONS NON SYPHILITIQUES 


Par le Dt Asselbergs (de Bruxelles). Abs 

A la suite de l’amélioration rapide et surprenante obtenue par les 
injections de calomel dans un cas de lupus, ot je ne pouvais me 
résoudre 4 admettre la syphilis, et aprés l’observation du malade por- 
teur de lupus tuberculeux type, amélioré de méme et présenté par 
M. le professeur Fournier, sous le nom de pseudo-lupus syphilitique, 
dans la séance du 14 juin 1896 de la Société francaise de dermato- 
logie, j’instituai d’une fagon systématique les injections de calomel 
dans une série de cas de lupus. J'ai étudié l’action du calomel sur 
25 lupus tuberculeux vrais dont le diagnostic était évident et ne pou- 
vait étre mis en suspicion. Toutes les injections ont été faites 45 cen- 
tigrammes dans la région fessiére, de 10 en 10 jours en moyenne 
pour les premiéres ; puis il y eut de plus longs intervalles nécessités 
par la douleur, la présence de nodosités, plus rarement des compli- 
cations inflammatoires survenant avec une facilité variable chez 
différents sujets, toutes conditions d’antisepsie étant égales, lorsque 
les injections se répétent fréquemment dans ce champ d'action mal- 
heureusement si restreint. 

Voici les observations détaillées de 14 malades sur lesquels j’ai 
épuisé l’action des injections de calomel, ot ce traitement a donné 
tout ce qu'il pouvait donner et sans association d’aucun autre mode 
d’intervention. 


Oss.1I.—Alice D...,36ans, atteinte de lupus tuberculo-ulcéreux du visage 
et du cou, se présente 4 ma clinique de l'Hospice du Calvaire le 2 février 
1896. L’affection date de 7 ans, les nodosités et les ulcérations sont typi- 
ques de lupus ; la malade accuse que le mal a débuté a lajoue droite, s'est 
manifesté ensuite sur la joue gauche, a continué progressivement sa mar- 
che envahissante sur le nez, le front, le menton et le cou. Il n’y a aucun 
signe de syphilis antérieure. Je lui proposai le curettage et la cautérisa- 
tion. La malade refusant de s’y soumettre, je lui fis le méme jour une 
injection de calomel. Les modifications furent immédiates et frappantes ; 
infiltration des tissus malades diminua, les nodosités s’affaissérent, les 
ulcérations se cicatrisérent et, lorsque je pratiquai la dixiéme injection le 
27 avril suivant, il ne restait plus de trace du mal primitif. Je fus heureux 
de pouvoir confirmer mon diagnostic de lupus le 7 septembre suivant 
lorsque ma malade se représenta avec unej apparition nouvelle de quel- 
ques nodosités granuleuses typiques de lupus sur le lobule du nez. 
Trois injections de calomel les firent disparaitre. Cette malade a été pré- 
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INJECTIONS DE CALOMEL DANS LE LUPUS 11 


sentée a la Société médico-chirurgicale de Brabant le 29 juin 1897, com- 
plétement guérie. Je l’ai revue le 22 novembre, la guérison s’est maintenue 
intégralement. 


Oss. II. — Anastasie R..., 43 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux de tout le | 
visage, dont le début remonte 4 l’age de 17 ans. Turgescence et infiltration q 
dermique profonde. Lupus de la conjonctive. Traitée 4 ?hépitalde Louvain — 
au début de l’affection par des cautérisations diverses suivies d’améliora- 
tions. Entra dans mon service le 14 juin 1896. A regu 23 injections de ca- 
lomel du 20 juin 1896 au 18 juin 1897. La malade a été présentée 4 la So-— 
ciété médico-chirurgicale du Brabant le 29 juin dernier. A part quelques 
granulations dans un cercle trés restreint, toute la néoplasielupique adis- 
paru. Les petits foyers persistant ont été détruits au galvano-cautére depuis | 
la présentation de la malade. Trois injections de calomel ont encore été 
faites. Le résultat se maintient aujourd’hui. Le lupus de la conjonctive 
a subi une régression notable, mais n’est pas guéri. 

Oss. III. — Jeanne Cr..., 55 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux de tout le vi- 
sage dont le début remonte a l’Age de 7 ans. Traitée pendant 7 ans par 
M. Van Heeter a l’hépital Saint-Pierre, par des cautérisations diverses. 
Premiére injection de calomel le 20 juin 1896; quinziéme et derniére injec- 
tion le 21 décembre 1896. Modification totale. Malgré une pleurésie pour 
laquelle la malade a séjourné postérieurement durant trois mois a l’hépital 
Saint-Jean, j’ai pula présenteren étatde guérison a la Société gained 
rurgicale du Brabant le 29 juin dernier. J’ai désiré la revoir le 25 novem-— 
bre ; trois foyers de repullulation sont apparents. ; 

Oss. IV. — Marie H..., 18 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux du nez et des _ 
joues, ayant débuté il y a 4 ans. Tuberculose ganglionnaire de l’aisselle 
en voie de suppuration. Cicatrices nombreuses dans le cou et derriére les" 
oreilles d’abcés tuberculeux ayant évolué dans la premiére enfance. Entrée 
dans mon service le 23 juillet 1896. Premiére injection le 27 juillet; seiziéme 
et derniére injection le 9 février 1897. Sortie guérie le 28 mars. Particula- 
rité qui mérite d’étre notée, la suppuration de l’aisselle s'est tarie, les fis- 
tules se sont oblitérées sous l’influence seule des injections. J'ai désiré 
revoir la malade le 25 novembre ; je constate l’apparition de quelques no- 
dules tuberculeux dans les cicatrices. 

Oss. V. — Octavie P...,20 ans. Lupus éléphantiasique du visage et du 
cou consécutif 4 la fonte purulente de ganglions tuberculeux. Infiltration 
profonde du derme et du tissu cellulaire sous-cutané au point de donner 
au visage des proportions monstrueuses. Le début de l’affection remonte 
al’age de 9 ans. La malade a été traitée 4 Vhépital d’Anvers pendant!’an- 
née 1890 par dix cautérisations sous anesthésie chloroformique ; s'est pré- 
sentée une premiére fois dans mon service en février 1893 ; fut améliorée a : 
diverses reprises durant 3 ans par des curettages et des cautérisations 
répétées. Me trouvant devant une nouvelle exacerbation du mal, je lui pra- 
tiquai, le 5 septembre 1896, une premiére injection de calomel. Dix-hui- 
tiéme injection le 4 juin 1897. L’infiltrat éléphantiasique et tous les élé- 

ments lupiques ont disparu. Quelques rares nodosités persistent seules 
et les derniéres injections ne paraissent pas avoir de prise sur elles. Cette 
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malade a été présentée a la Société médico-chirurgicale du Brabant. Les 
quelques tubercules résistant ont été détruits par la galvanocaustie depuis 
la présentation de la malade. Deux injections de calomel ont encore été 
faites a titre prophylactique. 

Oss. VI. — Gabrielle Ev...,16 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux du nez, 
de la lévre supérieure, et de la muqueuse gingivale correspondante. L’affec- 
tion a débuté 4 l’Age de 7 ans par quelques boutons sur le nez. La malade 
a été cautérisée réguliérement durant les quatre premiéres années par son 
-médecin;s’est présentée une premiére fois dans mon service le 3 juillet 1893; 
fut améliorée par le raclage et des cautérisations multiples; me revint le 
-§ janvier 1897 avec une récidive compléte. Sept injections de calomel, pra- 
-tiquées du 5 janvier au 30 mars 1897, amenérent la guérison totale. La malade 
a été revue ce 22 novembre ; le résultat s’est maintenu intégralement. 
~ Oss. VII. — M™ N..., 68 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux de tout le 

visage dont le début remonte a l’enfance. La malade, traitée durant de 
_ longues années par M. le professeur Thiry au moyen de cautérisations au 
-chlorure de zinc et au nitrate d’argent, a recu 14 injections de calomel du 
27 mars au 14 novembre 1897. Elle est actuellement guérie. 
Oss. VIII. — Marie O..., 33 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux et turgescent 
de tout le visage et du cou. Le début remonte a l’age de 14 ans. La malade 
a fait deux séjours dans les hépitaux d’Anvers et y fut traitée par des 
- cautérisations sous anesthésie chloroformique ; elle est entrée dans mon 
service le 18 aodt 1896 et a regu 24 injections de calomel du 19 aodt 1896 
au 22 juin 1897. Toute la néoplasie lupique a subi une régression notable; 
les ulcérations se sont cicatrisées, la turgescence et des conglomérats du 
centre de la face ont disparu ; mais de nombreux tubercules persistent a 
la périphérie, encerclant complétement le visage. La malade a été pré- 
sentée 4 la Société médico-chirurgicale du Brabant, notablement amé- 
liorée. L’influence des derniéres injections a été peu marquée. 

Oss. IX. — Godeliéve Dec..., 47 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux de tout 

le visage et du cou ; lupus annulaire de l’avant-bras. Le début remonte a 
_ Page de 17 ans. La malade s’est toujours refusée a tout traitement chirur- 
gical. A regu 22 injections de calomel du 10 octobre 1896 au 13 novembre 
1897. Amélioration notable. Méme résultat que dans l’observation précé- 
dente. Le lupus est réduit, les ulcérations sont guéries, tous les foyers 
centraux ont disparu; mais de nombreux tubercules persistent encadrant 
le visage et la localisation de l’avant-bras. L’amélioration s’est accentuée 
sous l’influence des derniéres injections. 
Oss. X. — Joséphine Deh..., 47 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux de tout 
_ le visage datant de 10 ans. Pas de traitement antérieur. Entrée dans mon 
service le 3 octobre 1896, elle regut seize injections de calomel du 3 octo- 
bre 1896 au 18 juin 1897. Amélioration notable, mais agglomérats nombreux 
de tubercules réfractaires. 

Oss. XI. — Céline P..., 13 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux du nez et des 
joues, ayant débuté a l’Age de 6 ans et demi. La malade a été traitée par 
nous pendant les hivers des années 1895 et 1896 ; elle passe l'été 4 Ostende 
et nous est revenue chaque année au mois d’octobre avec la perte de tout 
le bénéfice acquis par notre intervention. Seize injections de calomel, pra- 
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tiquées du 17 octobre 1896 au 11 juin 1897, procurérent une grande amélio- 
ration. 

Oss. XII. — Amélie B..., 37 ans. Lupus érythémato-tuberculeux du nez 
et des joues datant de 7 ans. Premiére injection de calomelle 8 mai 1897. 
Treiziéme injection le 13 novembre 1897. Régression notable. 

Oss. XIII. — Félicie D..., 27 ans. Lupus tuberculo-ulcéreux du nez et 
des joues datant de 10 ans. La malade est hospitalisée depuis plusieurs 
années, la constitution est profondément détériorée ; nous l’avons guérie 
a diverses reprises par la thérapeutique ordinaire. Le nez s’entreprenant 
a nouveau, une injection de calomel fut faite le 20 avril 1897. Malgré 4 in- 
jections répétées de 15 en 15 jours, le mal fait des progrés effrayants, et 
j'ai recours au traitement chirurgical pour entraver la destruction du nez. — 

Oss. XIV. — Louise B..., 14 ans. Lupus a localisations multiples ; nez, 
joue, avant- bras droit, talon gauche. Le début remonte a l‘dge de 3 ans. 
La malade est hospitalisée depuis 3 ans et profondément débilitée ; la gué- 
rison n'a pu étre obtenue malgré plusieurs raclages et cautérisations sous 
anesthésie chloroformique, des cautérisations au chlorure de zinc et des 
séances fréquentes de galvanocaustie. Lorsque je pratique la premiére 
injection de calomel le 5 janvier 1897, il y a une poussée nouvelle de tuber- 
cules du cété du nez; quelques foyers d’infiltration lupique persistent 
dans les cicatrices de l’avant-bras et du talon. Le 29 juin, aprés 13 injec- 
tions, le lupus du nez s'est aggravé; il n’y a plus d’élément lupique ap- 
parent dans les cicatrices de l’avant-bras et du talon. 

Oss. XV. — Hilaire Ro..., 49 ans. Lupus érythémateux du nez et des 
joues, datant de 15 ans ; traité antérieurement par la galvanocaustie et les 
scarifications. Six injections pratiquées du7 septembreau 12 novembre 1896 
amenérent une régression marquée. Le malade me quitta 4 cause de la — 
douleur des injections. Bien que les injections n’aient pas été continuées 
fort longtemps, cette observation présente certain intérét 4 cause du ca- | 
ractére érythémateux du lupus. 


Huit autres cas de lupus vrais, parmi lesquels un cas de lupus érythé- 
mateux, ont encore été soumis auxinjections de calomel; les uns sont encore 
en traitement par les injections seules ; d'autres, aprés avoir été dégrossis 
par quelques injections, ont été soignés par un traitement mixte : injections 
combinées avec la cautérisation ponctuée. Je ne veux en retenir que l’ac- — 
tion régressive incontestable constatée dans chacun de ces cas immédia- 
tement aprés l'emploi des injections de calomel. 


ll résulte de l'ensemble de mes observations que l’action de Uin- 
jection de calomel sur le lupus tuberculeux vrai est certaine et 
ne saurait étre mise en doute. Je lai observée de la fagon la © 
plus nette dans 23 cas sur 25 qui furent traités de cette fagon. Tous — 
ont subi une modification variable, depuis la simple réduction jus- — 
qu’a la disparition complete de tous les éléments lupiques. Si mes 
observations XIII et X[V ont été des insuccés complets, c’est a la_ 
cachexie tuberculeuse et, par le fait, 4 la virulence plus grande de 
l'infection locale qu'il est permis de l’attribuer. 
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_ C'est aux premiéres injections que|’influence régressive est la plus 

frappante ; puis l'amélioration continue progressivement, mais plus 

lentement. Lorsque l’on ne marche pas franchement vers la guérison 
aprés une moyenne de 15 injections, il semble que l’action du calomel 
“a. s’atténue et finisse, soit que l’accoutumance se produise, soit vrai- 
semblablement dans nombre de cas que les nombreux inconvénients 
des injections multiples répétées dans le méme rayon nécessitent un 
- intervalle de temps trop considérable pour que la dose de mercure en 
circulation dans l’organisme en un temps donné soit suffisante pour 
 soutenir la lutte avec 1’élément morbide. 
_ §Sij’envisage de plus prés l’action du calomel sur les différents 
éléments constitutifs du lupus : tubercules, infiltration, ulcération, 
je constate que les processus infiltration et ulcération sont tou- 
chés les premiers et les plus vivement attaqués. C’est la raison de 
lamélioration si frappante aprés les premiéres injections. Le tuber- 
cule a coup sir est influencé et participe 4 la régression géné- 
rale ; jen prendrai pour témoins les observations I, III, IV, VI, VII 
ou la guérison fut compléte, les observations VIII, IX, X, des cas 
simplement améliorés ou je vis se fondre de nombreux agglomérats 
de tubercules occupant le centre des lésions. I] n’en est pas moins 
vrai que c’est lui qui résiste et souvent victorieusement ; je vois 
dans mes observations II et V persister des tubercules isolés qui ont 
nécessité intervention du galvano-cautére ; je les vois dans mes 
observations VIII, 1X et X se cantonner a la périphérie des lésions 
comme une défense inexpugnable dont l’injection de calomel n’a pu 
triompher. 

C'est déja dire que c'est surtout dans la thérapeutique du 
vieux lupus tuberculo-ulcéreux, turgescent, a infiltration pro- 
fonde du derme ou du tissu cellulaire sous-cutané que l'injection 
de calomel est appelée 4 rendre des services. Mes observations II, 
V, VIII, furent un vrai succés au point de vue dela réduction immé- 
diate des lésions. Les formes de lupus érythémateux, érythémato- 
tuberculeux, tuberculeux non exedens, ont moins 4 espérer de 
cette nouvelle méthode de traitement. 

Si je revendique pour l'injection de calomel le droit de prendre 

place dans la thérapeutique de la tuberculose cutanée, je me hate 
_ d’ajouter que ce sera le cas ou jamais d’en faire un traitement d’ex- 
ception ou d’association. Loin de moi l’intention de demander aux 
injections de calomel, qui doivent étre continuées fort longtemps et 
ont de multiples inconvénients, sans avoir la certitude d’arriver 4 un 
_ résultat, ce que le raclage et les cautérisations pourraient donner en 
quelques séances. Lors de la présentation de malades que je fis le 
29 juin 1897 a la Société médico-chirurgicale du Brabant, j’avais émis 
l'espoir que l'injection de calomel, 1a ot elle guérissait, aurait pu 
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nous procurer des résultats plus durables au point de vue de la stabi- 
lité de la guérison ; les observations de mes malades III et IV, ot des 
foyers de repullulation sont apparents, sont bien faites pour m’en- 
lever toute illusion a cet égard. 

J’estime en tout cas que ce sera la un traitement adjuvant pré- 
cieux. Je serai pour ma part heureux de pouvoir user de cette res- 
source qui me permettra d’amender, sinon de guérir, certains lupus 
ou la thérapeutique ordinaire a été épuisée ou n’a fourni que des 
résultats médiocres. Si je fais abstraction des cas limités et débutants 
ou le traitement classique peut procurer des résultats rapidement 
définitifs, ily aura lieu de lui associer dans les formes vulgaires l'in- 
jection de calomel. C’est de cette facon d’ailleurs que j'ai traité mes 
derniers cas ; je les ai dégrossis par quelques injections, puis soumis 
a un traitement mixte : injections et cautérisations combinées. Des 
observations nouvelles et plus nombreuses seront du reste néces- 
saires pour fixer la valeur absolue de ce traitement. 


\ 


Nous avons constaté l’influence des injections de calomel sur — 


diverses autres affections non syphilitiques. Voici lesrésultats obtenus : 


Oss. XVI. — Anne-Marie Léd..., 13 ans, est entrée dans mon service 


au mois de janvier 1896 pour des ulcérations tuberculeuses du cou ayant — 


succédé a des abcés ganglionnaires dont le début remonte a l’Age de 7 ans. 
Un raclage suivi de cautérisation au thermo-cautére en amena la guérison. 
Au mois de juin 1896 survint une tuberculose articulaire du cou-de-pied 
pour laquelle elle subit une résection partielle. Malgré cette intervention 
précoce, la tumeur blanche prit en quelques semaines des proportions 
telles que la question de l’amputation fut discutée avec mes collégues 
chirurgiens. En raison de Vl infection tuberculeuse généralisée, de la 
cachexie du sujet, d’une bronchite suspecte, toute opération fut rejetée. 


Elle regut, le 7 septembre 1896, une premiére injection de calomel. La ; 


tumeur blanche subit bientét une régression marquée, les fongosités se 
fondirent, la suppuration diminua. Le 27 avril 1897, ala dix-huitiéme 


injection, le pied a repris ses proportions normales, plusieurs trajets fistu- ; 


leux se sont cicatrisés; en méme temps l'état général s’est relevé. Trois 
ou quatre fistules persistent par lesquelles s’écoule une suppuration — 
minime. 

Oss. XVII. — Jeanne R..., 13 ans. Adénites tuberculeuses en voie de 3 


suppuration; périostite suppurée du tibia. Nombreuses cicatrices de sup- __ 


puration anciennes, osseuses et ganglionnaires. Dix injections de calomel 
furent pratiquées du 30 mars 1897 au 3 novembre 1897. Tous les foyers de > 
suppuration sont éteints et cicatrisés. 

Oss. XVIII. — André Cl..., 61 ans. Epithélioma du nez datant de six 
semaines. Tumeur dure, lobulée, adhérente, de la grusseur d’une demi- 
noix, occupant la partie dorsale inférieure du nez et empiétant sur les ailes 
de chaque cété. Premiére injection de calomel le 25 juillet 1896. Le 5 sep-_ 
tembre 1896, aprés 4 injections, l’affection n’existe plus. 

Oss. XIX. — Jean-Baptiste Fr..., 83 ans. Epithélioma de la lévre infé-— 
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_rieure. Induration de la grosseur d'une petite noisette. Deux injections de 
calomel, pratiquées les 14 et 24 septembre 1896, en amenérent la disparition 

Oss. XX. — Thérése Lef..., 73 ans. Cancer ulcéré du sein gauche. Dix 
injections de calomel, pratiquées du 19 octobre 1896 au 18 mars 1897, ame- 
nérent une réduction notable de la masse cancéreuse. La tumeur, d’adhé- 
rente qu’elle était, devint mobile et les ulcérations se cicatrisérent sur 
toute leur surface. Le 11 juin 1897 la tumeur s’ulcéra 4 nouveau. La ma- 
lade est morte le 7 septembre d’apoplexie cérébrale. 

Oss. XXI.—Frangois Cl...,61 ans.Ulcus rodens dunez. L’affection débuta 
il y a 25 ans par une petite ulcération qui resta stationnaire durant huit 
ans. Aujourd’hui la narine droite est détruite, l’ulcére occupe l'aile droite 
du nez, envahissant la joue, la partie dorsale médiane du nez et la lévre 
supérieure. Bords indurés, adhérents, taillés 4 pic; fond sanieux. Le 
lobule du nez est rétracté vers l’ulcére par des brides cicatricielles. Une 
premiére injection de calomel fut pratiquée le 20 juillet 1896. Le 10 aodt 
suivant, 4 la quatriéme injection, toute la portion inférieure de l’ulcére 
est cicatrisée, la partie supérieure est recouverte de bourgeons charnus 
de bon aspect. Le 7 septembre suivant, 4 la septiéme injection, il reste dans 
_ la partie supérieure une ulcération superficielle des dimensions d'un petit 
pois. Le 21 décembre, a la quinziéme injection, cette petite ulcération est 
toujours rebelle. Le 18 avril 1897, 4 la dix-huitiéme injection, la cicatrice 
est érodée 4 nouveau en plusieurs endroits. 

Oss. XXII. — Adeline F..., 26 ans. Eléphantiasis du membre inférieur 
gauche. La malade est syphilitique et présente au niveau du pied et de 
la jambe éléphantiasique, ainsi que sur la cuisse et la jambe droite, de 
nombreuses cicatrices de tumeurs gommeuses qui ont évolué depuis un 
an et demi. En méme temps que celles-ci se développaient, le membre 
inférieur gauche s’hypertrophia. Lorsque je vis la malade 4a la fin 
de juin 1896, toutes les ulcérations avaient été guéries par des panse- 
ments au sublimé et l’iodure potassique a l’intérieur qui lui furent pres- 
crits par son médecin. L’éléphantiasis ne cesse de progresser, au dire 
de la malade. Six injections de calomel faites du 4 juillet au 8 aodt 1896 
amenérent une réduction telle que la malade s'estima guérie, et tous mes 
efforts pour la retenir plus longtemps dans mon service furent vains. Il 
résulte des renseignements qui me sont parvenus derniérement que cette 
personne est restée guérie et vaque parfaitement a ses occupations. Si j’ai 
attribué précédemment cette influence remarquable du calomela lasyphilis 
qui fut la cause occasionnelle de cet éléphantiasis, il est certain aujour- 
d’hui que |cette action s’est exercée sur I’infiltration éléphantiasique, 
indépendamment de la cause provocatrice. 

Oss. XXIII. — Adéle Rob.., 22 ans. Eléphantiasis double des membres 
inférieurs, Bien portante auparavant et de famille saine, elle fit une pleu- 
résie 4 Age de 17 ans. Puis survint une anémie extréme, de l’cedéme des 
pieds. Cet ceedéme s’étendit progressivement et fut l’origine de l’éléphan- 
tiasis actuel. Trois injections de calomel, faites les 14, 24 aodt et 16 septem- 
bre 1897, amenérent une réduction d'un tiers. Un abcés, provoqué par la 

stase lymphatique et survenu 4 la suite de la troisiéme injection, nécessita 
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INJECTIONS DE CALOMEL DANS LE LUPUS 


leur suspension. L’cedéme éléphantiasique a repris aujourd’hui ses pro- 
portions antérieures. 


J'aurai épuisé tout ce que mon observation clinique m’a permis de 
recueillir en ajoutant que j'ai obtenu par 2 ou 3 injections certaine by 
réduction d'un épithélioma végétant du nez qui fut ensuite traité : 
chirurgicalement, une diminution notable de l’oedéme dans un cas re 
de cancer double des seins dont les progrés enlevérent rapidement 
la malade. Je n’ai observé aucune modification dans un dernier cas : 
d'ulcus rodens occupant les régions frontale et pariétale du cuir 
chevelu. 

Voila donc une série d’affections les plus diverses: lupus, tubercu- 
lose, ulcus rodens, épithélioma, cancer, éléphantiasis, sur lesquelles ; 
l'injection de calomel exerce une influence dont il ya lieu d’étre 
déconcerté. 

Ces faits bien que peu nombreux, mais rigoureusement observés, 
ajoutés d’ailleurs 4 ceux qui ont déja été produits 4 la Société fran- 7 
caise de dermatologie, démontrent que la valeur absolue de Vinjec- 
tion de calomel comme élément de diagnostic de la syphilis ‘ 
n'existe plus. Je dis la valeur diagnostique de l’injection de 
calomel, etnon pas du traitement mercuriel en général ; car c’est ! 
la une question tout autre et que je réserve absolument; rien ne | 
prouve que l'injection de calomel agisse sur la syphilis comme le 
traitement mercuriel en général. 

Je ne chercherai pas a interpréter les modifications anatomiques 
qui s’opérent dans ces diverses affections. Je désire mettre en évidence 
cet élément dela question qui me parait acquis : c’est que la régression 
s’exerce d'une facon prépondérante sur les processus d'infiltration 
lymphatique et d’exsudation. Cela ressort nettement de mes obser- , - 
vations XVI, XX, XXII, XXIII comme de toutes mes observations de 
lupus. 
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GONOCOQUE 


Tare 


Par A. Veillon. 


Malgré les observations de Donné, Hallier, celles plus précises de 
Bouchard, l'histoire du gonocoque commence avec les travaux de 
A. Neisser en 1879. Ce dermatologiste, alors assistant 4 Breslau, a 
donné une description morphologique magistrale de l’agent de la 
blennorrhagie; il montra sa présence microscopique dans tous les cas 
_d’écoulement ot le diagnostic clinique de cette maladie était évident 
et son absence dans les pus d'une autre nature. Cette importante décou- 
verte a été confirmée par de trés nombreux travaux ; Bumm, Wertheim, 
en cultivant le microbe de Neisser et en reproduisant la maladie par 
-Tinoculation de cultures pures, ont parfait la démonstration. 

Dans ces derniéres années, les publications sur ce microcoque ont 
_ 6té pour ainsi dire innombrables et il faudrait encombrer toutes les 
pages, consacrées a cette revue, si on voulait seulement citer les mé- 
moires faits sur ce sujet. Nous croyons qu’il vaut mieux donner ]’état 
exact des notions acquises aujourd'hui sur le gonocoque et nous indi- 
querons seulement dans un index les travaux les plus importants 
ou les plus récents. Nous n’avons point |'intention de faire une biblio- 
_ graphie complete, qu’on trouverait d’ailleurs dans le travail de Bosc et 
surtout dans l’excellente thése de M. Sée; nous commencerons donc 
immédiatement par faire Vhistoire biologique de ce microbe, nous 
verrons ensuite le réle qu’il joue en pathologie humaine et nous ter- 
minerons par un apercu expérimental qui, comme nous le verrons, 
peut nous faire espérer une thérapeutique pathogénique vraiment 
scientifique. 

— La forme dt gonocoque, sans é¢tre absolument 
caractéristique comme on l’a dit, est un peu spéciale et a besoin 
d’étre décrite en détail, car c’est un caractére important pour la 
connaissance de cet organisme. 

Le microbe de la blennorrhagie est un coccus; les éléments, souvent 
deux par deux, sont accolés par une de leurs faces et forment un di- 
plocoque. C’est a cet état de diplocoque qu’il a les caractéres les plus 
tranchés ; en effet, les deux portions qui le forment ne sont pas compleé- 
tement rondes mais réniformes: elles sont opposées par leur face légeé- 
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LE GONOCOQUE 


rement concave. Les Allemands le comparent a une sorte de petit pain, 
les auteurs classiques disent qu'il ressemble a un grain de café. La 
grosseur du gonocoque, comme celle de tous les microbes, est un peu 
variable; le diamétre longitudinal est en moyenne de 0,8 » a 1 p» et le 
diamétre transversal de 0,6 » 4 0,8. Dans les tissus, dans le pus par 
exemple, la morphologie, est assez réguliére et dans une méme prépa- 
ration la grosseur ne varie pas trop. Il n’en est pas de méme lorsque 
le gonocoque s’est développé en dehors de l’organisme humain. 

Dans les cultures artificielles, le gonocoque prend des aspects 
plus variés ; il est moins uniforme que dans les tissus. Si on exa- 
mine des échantillons, développés sur un bon milieu de culture, le 
milieu de Wertheim, par exemple, on constate que beaucoup d’élé- 
ments sont en diplocoques, tout a fait semblables 4 ceux qu’on voit 
dans le pus, mais tout 4 cété on voit des cocci isolés, de grosseur 
trés variable ; quelques-uns sont beaucoup plus gros que les gono- 
coques observés dans le pus, d'autres plus petits. Enfin de nombreux 
éléments paraissent n’étre pas tout a fait ronds et donnent des ima- 
ges irréguliérement polygonales ; ce détail peu marqué n’apparait 
qu a un assez fort grossissement. Un caractére assez important est 
dans ce fait que le gonocoque n’est ni un streptocoque ni un véritable 
staphylocoque. On sait en effet que les cocci, par leur fagon de se 
subdiviser, sont soumis a certaines régles dans les rapports qui unis- 
sent leurs éléments entre eux. La plupart de ceux que nous connais- 
sons se mettent en chainettes, en chapelets (streptocoques) ou en 
grappes (staphylocoques). Les éléments des gonocoques sont pla-— 
cés les uns prés des autres par amas mais sans ordre apparent, ils 
ne semblent pas accolés d'une fagon trés intime et apparaissent 
comme séparés les uns des autres par une matiére glaireuse. Il y a 
done dans la morphologie du gonocoque en culture un ensemble de 
caractéres qui le différencie des microbes ordinaires. L’examen soi- 
gneux de certaines formes semble montrer que le gonocoque se 
multiplie par division longitudinale, quelquefois une double division 
les sépare en quatre. Nulle part onne voit de spores. Les éléments 
trop gros ne sont que des formes involutives. 

Le gonocoque est un microbe immobile, incapable de se déplacer 
par lui-méme. On a bien décrit des mouvemeuts de rotation, oscilla- 
tion, translation lente (Legrain), d’oscillation simple (Bockhart), de 
pénétration (Moore) ; mais nous croyons qu’en réalité ce ne sont que 
des mouvements browniens ou des mouvements passifs communiqués 
par les phénoménes physico-chimiques du milieu. 

Le gonocoque a la propriété de fixer facilement certaines couleurs 
comme le carmin, l’hématoxyline et surtout les couleurs basiques 
d’aniline (violet de méthyle, violet de gentiane, fuchsine, bleu de 
méthyléne). Nous ne donnerons pas ici la technique des cvulorations 
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qui appartient aux méthodes générales de la bactériologie (d’ailleurs 
nous indiquerons plus loin un procédé simple pour faire le diagnostic 
du gonocoque) ; disons seulement que, malgré les nombreux procédés 
publiés, les meilleurs et les plus simples pour colorer les gonocoques, 
venant de culture ou contenus dans le pus, sont la méthode de Léffler 
(bleu de méthyléne alcalin) ou l'emploi de la solution hydro-alcoolique 
du violet de gentiane. Ces procédés, quoique vieux, sont les plus pra- 
tiques et peut-étre les mieux appropriés a ce microbe. 

Le gonocoque se décolore complétement par la méthode de Gram 
ordinaire ; c’est un caractére important dont Roux a montré lutilité 
pratique dans le diagnostic microscopique de cet organisme. Il y a 
- eneffet peu de microcoques qui ne se colorent pas par cette méthode, et 
il faut toujours l’employer lorsqu’on soupconne le gonocoque; car, si 
le microbe qu’on a sous les yeux reste coloré, on peut affirmer qu'il 
ne s’'agit pas du microbe de la blennorrhagie. 

La coloration du gonocoque dans les coupes est plus difficile. Les 
coupes faites aprés inclusion dans la paraffine ou la celloidine, et trai- 
tées par les moyens habituels, peuvent étre colorées par différents 
procédés, mais nous en indiquerons seulement trois. 

Les coupes doivent ¢tre trés fines et pour cela il vaut mieux les 
faire sur les piéces incluses dans la parafline ; les coupes sont col- 
lées, etc., comme c’est indiqué dans toutes les méthodes générales. 
La coloration peut se faire par le bleu de Léffler qui donne des prépa- 
rations trés fines; il faut avoir soin de laver trés légérement 4 l’alcool, 
juste ce qu'il faut pour déshydrater. Cette méthode est difficile a 
manier si on n’en a pas l’habitude. 

M. Nicolle et Morax appliquent au gonocoque un procédé général 
pour colorer les microbes qui se décolorent parla méthode de Gram. 
On met la coupe 4 a 5 minutes dans le mélange : 


_ Faire dissoudre et ajouter peu a peu : 


On lave a l'eau destillée et on plonge la coupe quelques secondes 
_ dans le mélange suivant : 


Eau distillée 


On lave a l’alcool absolu pour obtenir la différenciation et la déshy- 

- dratation, puis dans le xylol, et on monte dans le baume. ie ; 
L’emploi de la thioni iquée es sai . 
mploi de la thionine phéniquée est plus simple eihek. 


- 
ea 
| 
| 
|. 
¢ 
Ap 
= >4 
>=. 
>= 
= 
av 
| 
— = 


Alcool a 90°....... 


Faire dissoudre et ajouter : 


I] suffit de laver a l’alcool absolu et au xylol et de monter. 

Il estinutile d’indiquer toutes les méthodes publiées, cela ne servi- 
rait qu’a embrouiller les idées. Chaque expérimentateur a pour 
ainsi dire un procédé particulier; c’est qu’en effet le gonocoque se 
colore facilement mais se décolore de méme, il est done trés délicat ; 
d’avoir des éléments suffisamment colorés pour qu'ils puissent se déta- — 
cher sur les tissus qui, eux aussi, fixent la couleur ; il faut tatonner q 
pour obtenir le degré dedécoloration voulu de la coupe. Ce n’est qu’en ‘ 
maniant longtemps le méme procédé qu'on peut obtenir le tour de — 
main nécessaire. 

CuLturE pu Gonocogue. — Immédiatement aprés la découverte 
microscopique de Neisser, partout confirmée, les bactériologistes ont 
cherché a cultiver le gonocoque dans les milieux artificiels ; car 
c’était un point des plus importants pour pouvoir faire l'étude de 
cet organisme et en montrer définitivement la valeur pathogéne. | 
Les premiers essais ne furent point couronnés de succés (Bouchard 
et Capitan, Bokai et Finkelstein, Neisser, Krause, Leistikow et Léffler, | 
Kreis, C. Paul et Chameron, Sternberg, Oppenheimer qui employait 
la gélatine 4 l'urine, Bockhart), les expérimentateurs ou bien 
n’obtinrent rien, oun eurent que des cultures étrangéres au gonocoque 
ou impures. Il faut arriver 4 Bumm pour avoir des notions exactes— 
sur la culture de cet organisme. Ce que l'on savait empiriquement 
du virus de la chaudepisse devait faire penser que le microbe de 
cette maladie était sans doute bien fragile et difficile a faire développer 
en dehors de l’organisme. On n’ignorait pas en effet combien la con- 
tagion médiate était rare et diflicile, et a priori on pouvait supposer 
que le gonocoque était un de ces micro-organismes presque;exclusive-_ 
ment parasites. Les premiéres tentatives de culture, comme nous — 
lavons dit, avaient confirmé ces idées, le gonocoque ne s’accom- 
modait point des milieux simples ou habituellement employés en— 
bactériologie. Bumm essaya alors un milieu, se rapprochant le plus — 
possible du milieu vivant dans lequel ce’ microbe se multiplie en — 
parasite, il prit du sang humain. Les cultures sur sérum d’animaux 
avaient en effet échoué et il semblait que les exsudats de aad 
étaient seuls convenables. 

Pour se procurer du sérum de sang humain, assez diflicile 4 obtenir, “* 
Bumm employa le sang placentaire; il recueillait aseptiquement, dans 
des vases stérilisés, le sang qui s’écoulait du bout maternel du cordon 
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ombilical, immédiatement aprés la naissance. Chaque placenta donne 
ainsi une cinquantaine de centimétres cubes de sang; aprés vingt- 
quatre heures de repos, on décante purement le sérum exsudé qu'on 
distribue dans des tubes. Ce sérum est coagulé a 70° environ et c’est 
sur sa surface qu'on étale les gouttelettes de pus. Si le sérum n'est 
pas recueilli d’une fagon pure, on le stérilise par le chauffage discon- 
tinu; c’est d’ailleurs la méme technique générale que pour la prépa- 
ration du sérum de boeuf coagulé, en usage courant pour le diagnostic 
de la diphtérie. 

Bumm obtint des cultures pures qui furent réensemencées jusqu’a 
la 20° génération, qu’il décrivit trés exactement et dont il montra la 
nature gonococcique par l'inoculation 4 homme. Il reproduisit ainsi 
la maladie, cliniquement identique a la blennorrhagie, et, dans l’écou- 
lement ainsi provoqué, il retrouva microscopiquement le gonocoque 
avec tous ses caractéres morphologiques. Le travail de Bumm a donc 
fait notablement avancer nos connaissances sur le gonocoque et a 
prouvé d’une fagon indubitable, la valeur pathogéne de l’organisme 
trouvé par Neisser. 

Cependant le procédé de Bumm était bien peu pratique, le sérum 
de sang humain est difficile 4 se procurer, le gonocoque y poussait 
peu abondamment et il devenait difficile de l’isoler quand le pus con- 
tenait beaucoup de microbes étrangers dont la croissance étouffait le 
gonocoque. Bockhart, Hueppe s’ingéniérent 4 trouver un autre 
: milieu; Wertheim est celui qui fit la meilleure étude et régla le 

mieux le procédé que nous reconnaissons encore aujourd’hui comme 
‘supérieur. 

A de la gélose, faite comme d’habitude, il ajoutait un volume égal 
de sérum de sang humain. La gélose était préalablement fondue et, 
aprés l’avoir laissée refroidir 4 40°, on y mélangeait le sérum chauffé 
lui aussi a 38°-40°. En ensemencant le pus a examiner dans ces 
_mélanges et en faisant plusieurs dilutions, il obtenait des plaques au 
moyen desquelles il isola des colonies de gonocoque de pus contenant 
de nombreuses impuretés. Nous indiquerons plus loin la technique 
exacte qu'il convient de suivre en pratique. 

Le nombre des auteurs qui ont essayé d’autres milieux est consi- 
dérable, nous les passerons rapidementen revue. La glycérine’ (Kiefer), 
le sucre n’améliorent pas notablement le milieu. La difficulté de se pro- 
curer le sérum de sang humain engagea les bactériologistes a 
remplacer celui-cidans le milieu de Wertheim par le sérum d’animaux. 
Le sérum du beeuf(Wertheim, Weichselbaum, Finger, Ghon et Schla- 
genhaufer) aurait donné quelquefois des résultats ; de méme pour le 
sang du lapin, de cobaye. Notre expérience personnelle nous a montré 
que ces sérums étaient le plus souvent insuffisants et qu’il ne faut pas 
es employer si on veut étre sir de cultiver le gonocoque. 


4 
ge 


| 


ae 
| 
— 


Beaucoup d'autres milieux compliqués ne donnent que de mauvais _ 
résultats, tels que les mélanges de gélose et de sérum chauffés de Kral ; 
l'albumine de l’ceuf de Steinschneider, del’ ceuf devanneau de Schrétter 
et Winkler, lasolutionde jaune d’ceuf de Nastjukoff,la gélosejaune d’ceuf 
avec laquelle Sée a eu un succés. Certains auteurs, voyant que le gono- — 
coque se développedans l’uréthre lavé continuellement par l’urine, cru- 
rent que cettederniére serait un bon milieu(Finger), ils l’additionnaient 
soit a la gélose soit Ala gélose-sérum (Steinschneider, Wright) ; c’est 
une trés mauvaise méthode en réalité. Les milieux acides essayés 
par Turro ne valent absolument rien, Ces idées théoriques ne suppor- 
tent pas d’ailleurs la critique ; les gonocoques ne pullulent pas dans _ 
lurine de l'uréthre, ils se développent dans l’épaisseur de I’ épithélium — 
ou la réaction est alcaline et ot la constitution chimique des tissus n’a 
rien a voir avec celle de l'urine. 

Si toutes ces méthodes de cultures ont paru quelquefois donner des ; 
résultats positifs, c’est que, en ensemengant!’ écoulement gonorrhéique, 
on transporte sur le milieu une gouttelette de pus ot le microbe se 
développe, c’est ainsi qu’on peut obtenir de maigres cultures du gono- | 
coque sur la gélose ordinaire, mais il est impossible de faire dans ces 
conditions des cultures en séries, aussi pour fixer les idées nous donne- | 
rons exactement les seuls procédés qui permettent véritablement de 
cultiver cet organisme. 

Le gonocoque ne se développe pas a la température ordinaire, il ne 
pousse qu’a l’étuve 35°-38°, 

Il faut que le milieu ait une réaction alcaline ; on n’obtient qu'un dé-_ 
veloppement pauvre sur les milieux neutres et rien sur les milieux 
acides. 

On ne peut faire de cultures sur la gélatine, sur la gélose, sur 
pomme de terre, sur sérum de boeuf coagulé ni dans le bouillon ; il ’ 
semble nécessaire que le substratum nutritif contienne des séro- 
sités humaines. Est-ce la globuline ou la sérine qui est nécessaire. 
Morax s'est assuré que l’hémoglobine et la globuline sont insuffisantes. 
La sérine seule est utile. Le glucose en petite quantité n’est pas nui- 
sible, le gonocoque l’attaque car il y a production d’acide. 

Le meilleur milieu est celui de Wertheim fait avec la gélose-sérum 
de sang humain ou bienavec la gélose mélangée au liquide d’hydro- 
céle (Steinschneider), de pleurésie (Heiman) et enfin surtout au liquide 
d’ascite (Kiefer). Ces exsudats organiques seuls sont en effet de mau- 
vais milieux,il faut y ajouter de l’eau et de la peptone en certaines pro 
portions, ce qu’on fait par le mélange indiqué par Wertheim. Voici 
comment il faut opérer : On prépare un ballon ou un bocal dont le bou- 
chon est traversé par deux tubes de verre ; un de ces tubes, bouché avec 
du coton, laisse passer librement l’air, l'autre plonge jusqu’au fond du 
vase et on y adapte un tuyau de caoutchouc, ce tuyau porte a son ex- 
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trémité une aiguille de Dieulafoy qui sert 4 ponctionner, cette aiguille 
est entourée d’un morceau de papier retenu par une ligature lache. 
Tout l'appareil est stérilisé 4 l’autoclave. Lorsqu’on a a faire une ponc- 
tion, on stérilise la peau en la lavant successivement avec 1’éther, 
lalcool, le sublimé au milliéme, et enfin a l’alcool et a |'éther 
pour enlever l’antiseptique. On enléve avec précaution le capuchon 
de papier qui est sur l’aiguille et on ponctionne. Quand le vase est 
plein on met une pince sur le tuyau de caoutchouc et on replace 
le capuchon de papier; au laboratoire on remplace avec toutes les 
précautions l’aiguille 4 ponction par un tube pipette stérilisé. 
Le tube faisant siphon, il est facile de distribuer le liquide purement 
quand on en a besoin. 
D’autre part, on prépare dela gélose ordinaire peptonisée, salée et 
alcalinisée, mais contenant 2 p. 100 d’agar, On la distribue en tubes et 
on la stérilise. Lorsqu'on veut faire le mélange, on fait chauffer les tubes 
dans l'eau bouillante, on laisse refroidir au-dessous de 60° et, avec 
Tappareil décrit plus haut, on distribue dans ces tubes une quantité 
égale ou seulement 41/3 de liquide d’ascite, on couche les tubes qui font 
bientdt prise; on obtient ainsi un milieu clair et ayant les propriétés 
de la gélose ordinaire. Si on veut faire des plaques, on ensemence par 
dilutions successives des tubes encore liquides, c’est-a-dire 4 39° en- 
_ viron et on les verse immédiatement dans des boites de Pétri. Il est 

plus simple de faire des plaques en surface comme nous |’avons 

indiqué dans notre thése ; pour cela on ensemence plusieurs tubes 
solidifiés et inclinés en se servant, pour faire les dilutions nécessaires, 
du liquide exsudé dans le fond du tube; on étale ensuite avec soin 
ce liquide exsudé sur la surface de la gélose. On met les tubes 4 ]’étuve 
en les tenant droits. Les colonies isolées se développent 4 la surface, 
on peut les étudier 4 un faible grossissement et on peut les prendre 
avec une aiguille pour les repiquer. 

Pour préparer un milieu liquide, on se sert de tubes de bouillon 
ordinaire, dans lesquels on distribue, de la méme facon, une partie 
égale de liquide d’ascite. 

Si on n’a pas de liquide d’ascite et qu’on ait besoin de faire extem- 
poranément quelques tubes, propres a cultiver le gonocoque, on pré- 
pare des tubes de Pfeiffer au sang humain. Pour cela, aprés avoir 
désinfecté la peau de la face dorsale de son doigt, a quelques milli- 
métres de l’ongle, en lavant successivement 4 1’éther, l’alcool, le 
sublimé, l’aleool et l’éther, on pique la peau avec une pointe bien 
tranchante, et, en pressant le doigt, on fait sourdre une assez grande 
quantité de sang qu'on recueille dans une pipette stérilisée. On étale 
ensuite quelques gouttelettes de ce sang sur la surface d’un tube de 
gélose bien préparée (gélose 41 et demi p. 100 et pas trop vieille pour 
que la surface ne soit pas desséchée). Avec une seule piqdre on 
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recueille suffisamment de sang pour faire 4 4 5 tubes. Ce milieu est 
assez bon et a l’avantage d’étre facilement préparé immédiatement. 

Voila donc la technique nécessaire pour les milieux de culture. 
Voyons les caractéres du gonocoque quand il se développe. 

Sur plaque, ce microcoque donne, au bout de vingt-quatre heures, 
de fines colonies qui apparaissent comme de petits points de couleur 
blane grisdtre. Examinées a un faible grossissement, ces colonies 
forment de petites taches finement granuleuses, jaunatres, 4 bords 
finement ondulés, trés fins. Le lendemain elles sont plus grosses, 
d'un brun jaunatre, arrondies ou plus souvent ovales, lenticulaires ou 
irréguliéres. Lorsque la colonie arrive a la surface de la gélose, elle 
devient tout a fait caractéristique. A l’ceil nu, on voit une couche trés 
fine, transparente. A un faible grossissement on constate, au centre 
de la colonie, un point brun jaunatre, plus opaque, qui n’est autre 
chose que la partie de la colonie située dans l’épaisseur du miliex ; tout 
autour on voit un nuage léger trés transparent, incolore, trés mince 
et finement granuleux, les contours sont tellement translucides qu'il 
est difficile de les délimiter. La partie profonde ne progresse pas, 


mais la colonie 4 la surface peut atteindre 1 4 2 millimétres de dia- — 
. . . a 
métre. Plus les colonies sont rapprochées, moins elles deviennent 


grosses. 

Ensemencé a la surface de la gélose, en strie, le gonocoque donne 
une série de petits points blancs, transparents, humides, d’aspect 
muqueux, ressemblant parfois 4 des gouttelettes de pus. Les jours 
suivants, ces colonies grossissent, s’étalent, mais restent plates, trans- 
lucides. Lorsqu’on veut les prendre avec l’aiguille de platine on 
constate qu’elles sont gluantes et filantes, mucoides. Elles végétent 
par la périphérie dont les bords sont quelquefois finement dentelés ; 
le centre se desséche et devient moins transparent. Elles sont peu 
adhérentes a la gélose et une goutte d’eau les enléve assez facilement. 
Lorsque l’ensemencement est discret et les colonies bien séparées, 
elles peuvent acquérir plusieurs millimétres de diamétre ; lorsqu’elles 
sont trés prés les unes des autres, elles forment de petits points parfois 
confluents. Les colonies quelquefois ne poussent pas toutes en méme 
temps et on voit de toutes petites colonies apparaitre un jour ou deux 
aprés les autres, ces derniéres ayant déja un certain volume. 

Dans le bouillon ordinaire, additionné d’un tiers de sérum d'ascite, 
le gonocoque donne des cultures abondantes. II trouble légérement le 
milieu, forme une mince pellicule a la surface. Au fond il se dépose 
des flocons. 

Sur sérum de sang humain coagulé de Bumm, le gonocoque donne 
un vernis extrémement mince, difficile a voir, incolore par transparence, 
grisatre par réflexion. La surface est plane, humide, visqueuse ; les 
bords finement dentelés. I.e milieu n’est jamais liquéfié. 
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La liquéfaction de la gélatine étant un caractére important pour les 
microbes,nous avons cherché asavoir comment le gonocoque se compor- 
tait a cet égard. [1 fallait employer une méthode indirecte, car la culture 
_ nese faisant qu’a l’étuve on ne pouvait avoir de développement sur géla- 
tine solide. Nous avons fait un mélange de gélatine et de liquide d’ascite 
comme pour la gélose ascite et, aprés ensemencement, nous l’avons mise 
al'étuve. Le mélange, a cette température, reste liquide, mais le gono- 
coque y pousse trés bien; aprés plusieurs jours, nous avons retiré la 
gélatine-ascite de l’étuve et nous l’avons laissée refroidir; elle a com- 
plétement fait prise, ce qui n’arrive pas lorsqu’ils’y est développé dans 
les mémes conditions un microbe liquéfiant. Le gonocoque ne liquéfie 
donc pas la gélatine. 

Wertheim avait dit que le gonocoque était anaérobie facultatif, mais 
cet auteur n’avait pas employé de milieux rigoureusement privés d’air. 
Nous avons constaté aucontraire que cet organisme estaérobie exclusif. 
ll est facile de se rendre compte de ce besoin d’oxygéne par une expé- 
rience trés simple. Dans des tubes contenant de la gélose-ascite en 
couche profonde, 10 centimétres de hauteur, on ensemence pendant 
que le milieu est liquide un peu de microcoque. On fait solidifier 
rapidement la gélose par l’eau froide et on met al’étuve. On voit 
alors que la culture se fait exclusivement a la surface et a un milli- 
métre au plus de profondeur dans |’épaisseur du milieu. Les parties 
profondes restent stériles. 

Le gonocoque est fragile, les cultures, laissées 4 ]’étuve meurent 
assez facilement, on doit les réensemencer tous les huit jours. A la 
température ordinaire les cultures déja faites meurent rapidement. 

A l'état humidele gonocoque peut se conserver assez longtemps; ainsi 
le pus dans des pipettes reste virulent plusieurs heures, mais la dessic- 
cation le tue rapidement. La dilution dans l'eau est assez rapidement 
nocive (5 heures, Finger). 

L’action des antiseptiques a besoin d’étre réétudiée 4 nouveau. Le 
nitrate d'argent serait le plus actif. 

Le gonocoque peut vivre sur des muqueuses contenant d'autres 
microbes ; cependant le plus souvent au moment ou la maladie est 4 son 
acmé, lesautres microbes disparaissent, comme nous l’avons vupourla 
vulvite des petites filles. 1] serait intéressant de voir l'action du gono- 
coque sur les cultures d’autres microbes, et réciproquement. Steins- 
chneider et Scheeffer ont montré ainsi que le gonocoque empéche le 
développement du bacille pyocyanique. 

DiaGnostic BACTERIOLOGIQUE. — De toutes ces connaissances 
morphologiques et biologiques du gonocoque, voyons si nous 
pouvons tirer quelques conséquences pratiques pour le dia- 
gnostic bactériologique appliqué a la clinique. Il y a des cas assez 
nombreux ou le médecin, malgré un examen soigneux de son malade, 


tio 
4 rie 
len 
: 
. 
ou 
G su 
sit 
ne 


= 
LE GONOCOQUE 


ne peut pas poser un diagnostic certain, et cependant des considéra- 
tions d’hygiéne, de prophylaxie, de thérapeutique, demandent impé- 
rieusement de fixer la nature de l’affection. Il s’agit par exemple de 
savoir quelle est la nature d’un écoulement uréthral, la thérapeu- 
tique exige un diagnostic rapide et précis d’une ophtalmie puru- 
lente, la médecine légale a besoin de savoir si oui ou non une vulvo- 
vaginite est 4 gonocoque. Un malade soigneux de I'hygiéne et de la 
prophylaxie vient demander s’il est vraiment guéri, etc. Bien d’autres 
questions peuvent étre posées en pratique et nous croyons utile de 
résumer (quitte 4 nous répéter) les procédés qu'il faut employer pour 
faire le diagnostic bactériologique. Bien entendu, nous ne devons pas 
oublier que le praticien, qui, 4 notre époque, a quelques notions de 
bactériologie, ne posséde pas un outillage complexe et luxueux et 
qu il lui faut, pour ne pas s’égarer, des notions simples, claires et pré- 
cises. Aussi nous ne donnerons que la méthode la plus simple et la 
plus capable de donner de bons résultats dans toutes les mains, bien 
que ce ne soit pas la plus récente, car beaucoup de procédés qui ont 
le mérite de la nouveauté n’ont point celui de la qualité. 

Lorsqu’on veut faire un examen d'un exsudat, il faut prélever un 
peu de la matiére a examiner et, avec une aiguille de platine, l’extré- 
mité d'une pipette, l’étaler en couche mince sur des lamelles. Laissant 
aussitét la face de la lamelle enduite exposée a l’air libre, on fait 
complétement sécher la préparation, puis on la fixe, en la passant 
trois fois dans une flamme, la face enduite étant tournée en haut. 
Pendant ce temps on a préparé extemporanément un bain colorant 
obtenu en versant dans un peu d’eau quelques gouttes d'une solution 
alcoolique saturée de violet de gentiane (solution qu’on peut avoir en 
provision car elle se conserve parfaitement) jusqu’a ce que le liquide 
devienne violet opaque. 

La lamelle, préparée comme il a été dit, est placée dans ce bain, la 
face enduite tournée en bas, on la laisse baigner quelques minutes. 
On la retire et on la lave dans l'eau. La préparation est terminée, il 
suffit de la placer sur une lame, en interposant une goutte d'eau, ou 
de la laisser sécher complétement pour la monter dans le baume. 

L’examen microscopique doit étre fait avec un bon objectif a immer- 
sion. Voici alors ce qu’on constate quand la préparation a été faite 
avec un exsudat provenant d’une muqueuse. Le fond de la prépara- 
tion esta peine teinté, ca et la on voit des cellules épithéliales, 
grosses, reconnaissables a leur forme et a leur structure, leur proto- 
plasma est teint par le violet de gentiane en rose pale, le noyau, 
unique et gros, est teint en rose violacé. On voit aussi de nombreux 
leucocytes dont le protoplasma est rose pale et dont le noyau volumi- 
neux, rond ou le plus souvent bi ou trilobé, est violet. C’est a l'inté- 
rieur de ces cellules de pus qu'il faut chercher le gonocoque ; en 
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étudiant la préparation on voit bientét une de ces cellules contenant 
un grand nombre de micro-organismes. 

Ils se présentent sous la forme de corps arrondis, deux par deux 
en diplocoques, quelques-uns affectent la forme classique de deux 
grains de café accolés par leur face concave. Ils sont colorés en violet 
noir et la plupart forment de petits amas intra-cellulaires. Beaucoup 
sont libres en dehors des cellules, mais ils sont moins caractéristiques 
et peuvent étre confondus avec des microcoques du pus dont quelques- 
uns prennent aussi l’aspect réniforme qui n'est point spécial au gono- 
coque. Il faut donc rechercher a la fois les formes en grain de café 
et l’existence d’amas 4l'intérieur d'une cellule, ce sont les deux carac- 
téres importants. 

Enfin il faut y joindre un troisiéme caractére histo-chimique, c’est 
la propriété que le gonocoque a de ne pas se colorer par la méthode 
de Gram. I] faut donc toujours rechercher ce caractére en suivant la 
méthode réguliérement. Pour cela une des lamelles enduites, séchée 
et fixée comme nous avons dit, est laissée quelques minutes dans 
la solution d’Ehrlich (eau saturée d’huile d’aniline et filtrée 4 laquelle 
on ajoute quelques gouttes de la solution alcoolique de violet de 
gentiane). On retire la préparation de ce bain pour la plonger 4 a 
5 minutes dans la solution iodo-iodurée (iode 1 gramme, iodure de 
potassium 2 grammes, eau 300 grammes). La préparation est enfin 
lavée dans l’alcool fort jusqu’a compléte décoloration. 

La lamelle est montée dans le baume et examinée. II faut se servir de 
lobjectif a immersion en ayant soin d’enlever l'éclairage Abbe, car une 
trop grande lumiére noierait les formes décolorées. On constate alors 
que les cellules décolorées contiennent encore les gonocoques, mais que 
ces derniers sont décolorés, on les reconnait a leur réfringence qui les 
fait paraitre comme de petits points brillants. 

Cet examen microscopique est relativement simple et est vraiment 
caractéristique dans la plupart des cas; mais il faut se souvenir que le 
diagnostic est basé non pas sur un seul caractére, mais sur l'ensemble 
de trois propriétés qui doivent étre réunies : forme en grain de café, 
situation intra-cellulaire, décoloration par la méthode de Gram. 

Cet examen microscopique seul est en général suffisant pour faire 
un diagnostic bactériologique d’une inflammation aigué gonococcique, 
comme cela peut étre utile 4 propos d'une conjonctivite purulente, 
d'une uréthrite aigué, d’une vulvo-vaginite. Mais si on a affaire a des 
cas ot le gonocoque est associé 4 de nombreux microbes (gonorrhée 
chronique), ou bien ou ilest en trés petite quantité (arthrite, bartholinite, 
etc.), lexamen microscopique peut rester sans résultat; il faut donc 
savoir se servir de la culture, qui,en réalité, peut étre faite trés sim- 
plement. Si ona le moyen de préparer le milieu de Wertheim, il faut 
le faire, mais cela est déja compliqué et il est plus facile d’employer le 
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milieu de Pfeiffer qu'on peut préparer extemporanément. (Voir plus 
haut.) 

On ensemence l’exsudat qu’on veut examiner sur ces tubes de gélose 
ensanglantée. Aprés 48 heures de séjour a l'étuve, on cherche les colo- 
nies dont nous avons plus haut donné les caractéres et sur lesquels 
nous ne reviendrons pas, voulant seulement donner ici la marche a 
suivre pour faire aussi simplement que possible le diagnostic bacté- 
riologique du gonocoque. Bien entendu, s'il s'agit d'un cas ot lon 
veut prouver scientifiquement l’existence du gonocoque, il faut non 
seulement faire des examens microscopiques, mais cultiver, isoler le 
microbe en culture pure et l’étudier complétement pour pouvoir appor- 
ter des preuves irréfutables; mais dans ce paragraphe nous nous som- 
mes placé au seul point de vue de la pratique courante; les caractéres 
microscopiques tels que nous venons de les indiquer, et la culture 
simple sur la gélose de Pfeiffer répondent a ce desideratum. 

ROLe parHocine. — Maintenant que nous connaissons la biolo- 
gie générale du gonocoque, voyons le réle qu'il joue dans la patho- 
logie humaine. 

Les milliers d’observations qui ont suivi celles de Neisser et enfin la 
démonstration péremptoire qui a été faite par inoculation de cultures 
(Bumm, Wertheim, etc.) ont prouvé d’une facon certaine que le gono- 
coque est l’organisme de la blennorrhagie. Qu’il se développe dans 
l'uréthre, sur la conjonctive, sur la vulve, dans les glandes annexées 
aux organes génitaux, partout, en un mot, ou il cause des lésions, le 
gonocoque imprime a la maladie un cachet tel que, bien avant sa dé- 
couverte, la clinique avait réuni toutes ces affections sous le nom de 
maladie blennorrhagique. Sil est vrai qu’on peut rencontrer des uré- 
thrites, des conjonctivites sans gonocoques, c’est que ces muqueuses 
sont capables de s’enflammer pour d'autres causes, mais dans tous les 
cas ou la maladie mérite véritablement le nom de blennorrhagie, on 
trouve le gonocoque comme on trouve le bacille de Koch dans la tu- 
berculose. Chez homme, la muqueuse de l’uréthre est le terrain par 
excellence oi: se développe le gonocoque, pour y causer la chaude- 
pisse classique; mais, par continuité, par contiguité, par inoculation 
secondaire ou par métastase, il peut faire bien d'autres lésions, com- 
plications pour la plupart de la blennorrhagie, comme on les décrit 
en clinique. I] est important de délimiter le role du gonocoque et des 
infections secondaires dans ces cas. 

On comprend que les glandes annexées 4 ]'uréthre, que les glandes 
de Cowper, que la prostate puissent étre facilement envahies; de 1a les 
abcés péri-uréthraux, les prostatites, etc., ot le gonocoque a été trouvé 
soit seul, soit associé (Bockhart, Putzler, Pezzoli, Finger). Le méme 
processus s'applique a l’uréthrite postérieure, a la déférentite et, quoi 
qu’en aient dit Eraud et Hugounengq, a l'épididymite et 4 l’orchite. 
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Aprés avoir franchi l'uréthre postérieur, le gonocoque envahit la 
vessie et se développe surtout sur la muqueuse du col. Pendant long- 
temps on a nié la présence du gonocoque dans ces cystites qu’on attri- 
buait 4 des infections secondaires; d'autres auteurs ont admis l’infec- 
tion mixte (Bumm, Reblaub, Barlow, etc.); les observations de 
Wertheim, qui a montré la présence du gonocoque dans |’épaisseur de 
la muqueuse vésicale, ont prouvé que cet organisme peut vraiment 
causer la cystite. Il en est probablement de méme pour les pyélo- 
néphrites, bien que les observations démonstratives nous manquent 
encore. 

Chez la femme, le gonocoque, aprés avoir pullulé sur la muqueuse 
de l'uréthre, peut envahir les organes voisins comme chez l‘homme. 
Comme chez l'homme, l’uréthre de la femme est le terrain de prédi- 
lection ainsi que les glandes et les cryptes qui y sont annexées. La 
vulvite si fréquente a été attribuée a l’irritation causée par le pus, aux 
infections secondaires; en réalité le gonocoque joue le principal rdéle, 
mais il est plus difficile de démontrer sa présence 4 cause du grand 
nombre de bactéries saprophytes qui infectent cette région. La vagi- 
nite, A laquelle on a donné tantét la premiére et tantét la derniére 
place au point de vue de la fréquence dans les manifestations de la 
blennorrhagie, est en effet relativement rare. Bumm avait prétendu 
que la muqueuse vaginale ne pouvait pas étre attaquée par le gono- 
coque a cause de son épithélium pavimenteux et que le pus provenait 
de la métrite (Steinschneider, Neisser, Sigmund). L’opinion de Bumm 
est certainement exagérée et la nature de |’épithélium n’est pas une 
barriére invincible pour le gonocoque; il n’en est pas moins vrai que la 
vaginite est rare et que l’infection se fait plus volontiers dans l’utérus 
méme ow le gonocoque a été bien nettement constaté (Wertheim, 
Rendu et Hallé, etc.). Cette métrite pourrait méme étre primitive. 

Les recherches de Westermark, dOrthmann, de Déderlein, de 
Wertheim, d’Hartmann et Morax, etc., ont montré que le gonocoque 
envahissait les trompes. Les salpingites catarrhales suppurées sont 
la conséquence de la pullulation de ce microbe, quelquefois d'autres 
microbes y sont associés. Il est en général assez difficile de voir le 
gonocoque dans ces salpingites, parce qu'il n'y est en quantité notable 
qu’au début de la maladie, il ne pullule guére dans le pus mais 
plutét dans |’épaisseur de la muqueuse, et souvent pour le déceler 
il faut l'emploi des cultures sur des milieux trés sensibles. Enfin 
lovarite et la péritonite (Wertheim, Menge, etc.) peuvent étre la der- 
niére expression d’une infection génitale intense par le gonocoque. 

Il nous faut dire quelques mots des bartholinites. Chez la femme 
les glandes de Bartholin sont non seulement souvent infectées par le 
gonocoque (Senger, Arning, Welander, Touton, Griffon), mais cette 
glande est le réceptacle le plus constant de ce microbe. Cette infec- 


ris 
4 
— 
i 
rl 
Ca 
Va 
pr 
t 
= 
sa 
a 
Il 
le 


LE GONOCOQUE 


tion peut avoir lieu 4 tous les degrés ; souvent ce n’est qu'un peu 
d'inflammation de la muqueuse au niveau des canaux excréteurs, mais 
souvent la glande est bien envahie en entier et, en la pressant, on fait 
sourdre du pus qui contient en abondance et presque constamment 
a l’état pur, comme nous l’avons constaté, le gonocoque. 

Quand l’orifice vient 4 s’oblitérer, la glande forme un abcés plus ou 
moins considérable, qu’on est obligé d’ouvrir, et, dans ces cas, le pus 
contient quelquefois du gonocoque seul ou bien associé 4 des microbes 
exclusivement anaérobies qui causent de la fétidité, c’est du moins ce 
qui résulte de nos observations personnelles ainsi que de celles de 
J. Hallé. 

L’étiologie de la vulvo-vaginite des petites filles (Frankel, Epstein, 
Morax, Weill et Barjon, Berggrun, Veillon et Hallé, etc.) est une des 
pages les plus intéressantes de l’histoire de l’infection gonococcique. 

Autrefois on croyait que la vulvo-vaginite des petites filles n’avait 
rien de spécifique et quelle était constituée par une inflammation 
catarrhale de causes banales, D’autre part, certaines de ces vulvo- 
vaginites ayant les caractéres trés nets de blennorrhagie, le médecin 
légiste n’était pas éloigné de croire qu'elle était forcément la consé- 
quence de rapports génitaux, voire méme de viol. Aujourd’hui il est 
démontré d'une facon trés claire que la vulvo-vaginite caractérisée, 
purulente, est bien une blennorrhagie, causée par le gonocoque, mais 
il est prouvé non moins nettement que la contagion se fait le plus 
souvent par un contact médiat (mains des infirmiéres, thermomeétres, 
vases, éponges, contacts plus ou moins immédiats avec sceurs, 
parents, etc., atteints de la maladie) ; les enfants, en effet, paraissent 
extrémement sensibles a la contagion. II faut donc savoir que la vulvo- 
vaginite des petites filles est de nature gonococcique, notion qui 
impose une thérapeutique et une prophylaxie spéciales. [1 faut aussi 
savoir qu'elle n'est pas forcément d'origine vénérienne et qu'elle n'est 
souvent, pour employer le mot si juste de notre maitre M. le profes- 
seur Fournier, qu'une chaudepisse imméritée. 

Le gonocoque peut étre transporté de l’uréthre sur la conjonctive, 
soit sur un malade déja atteint de blennorrhagie, soit sur un individu 
sain. Il en résulte l’ophtalmie purulente. L’ophtalmie purulente 
blennorrhagique de l’adulte est connue depuis longtemps, les notions 
étiologiques de celles du nouveau-né sont de date relativement récente 
(Neisser, Krause, Crédé, Zweifel, Kroner, etc.), mais bien démontrées. 
Il existe encore d'autres manifestations oculaires de l’infection a 
gonocoque, c’est unes cléro-conjonctivite dans laquelle Morax a trouvé 
le microbe de Neisser, des irido-choroidites ou cet organisme doit 
jouer le méme rdéle, mais on n’a pas encore pu le rechercher. Dans 
ces cas le gonocoque vient se fixer dans l’ceil par la voie sanguine, 
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Le gonocoque a été rencontré d’une facon non douteuse dans la 
blennorrhagie ano-rectale (Neisser, Frisch, Tuttle, Neuberger et 
Borzechi, Hartmann, Griffon), moins nettement dans la bouche et le 
nez. 

Dans ces derniéres années on a étudié avec grand soin les localisa- 
tions du gonocoque qui se font par métastase. En effet, les synovites, 
arthrites, endocardites, si fréquentes dans la blennorrhagie, bien 
quelles aient un caractére spécial, sont-elles le fait des gonocoques 
ou de sa toxine, ou bien la conséquence d’infections secondaires? 
Des observations récentes, précises, ont montré que le gonocoque 
jouait dans ces cas le seul ou le principal réle. Pour aller faire des 
foyers infectieux dans les articulations, les plévres, etc., il faut 
nécessairement que le gonocoque passe par le sang, mais on com- 
prend que ce liquide servant seulement de véhicule il soit bien diffi- 
cile d’y déceler la présence du microbe; Bumm, Wertheim, Legrain 
ont échoué. Hewes aurait réussi, mais ses expériences ne sont guére 
démonstratives; celles de Thayer et Blumer le sont davantage. Quoi 
qu'il ensoit, le passage par le sang nous est prouvé par ce fait que le 
gonocoque a été trouvé d’une facon indéniable dans les arthrites par 
nombre d’auteurs et en particulier par Bordoni-Uffreduzzi qui cultiva 
le gonocoque et prouva sa nature par l'inoculation, par Burci, dans 
les synovites (Macaigne et Tollemer, Jacobi et Goldmann), dans la 
pleurésie par Mazza. Les observations de Leyden, Councilmann, 
Winterberg, etc., ont montré que le gonocoque pouvait faire des 
endocardites. Une excellente observation de Rendu et Hallé a prouvé 
d'une fagon péremptoire que le gonocoque pouvait se généraliser de 
telle sorte qu'il était capable de faire une infection, générale, grave, 
avec localisations multiples et endocardite ulcéreuse et végétante, ter 
minée par la mort. L’examen bactériologique, trés soigneux, a été fait 
pendant la vie et aprés la mort par examen microscopique, cultures 
et étude compléte de l’organisme trouvé. Le gonocoque bien carac- 
térisé et a l'état pur a été rencontré dans |’utérus, dans le pus péri- 
articulaire, dans les végétations de l’endocarde. 

Ce travail tranche donc la question et nous pouvons dire que le 
gonocoque est, a |’état habituel, un parasite de certaines muqueuses, 
mais que souvent il envahit les organes contigus aux muqueuses 
atteintes, qu’il peut se cultiver sur des tissus trés différents des mu- 
queuses, comme le péritoine, certaines séreuses, l'endocarde, qu'il 
peut enfin, en se généralisant, faire une infection grave, mortelle. 

Les accidents nerveux, myélites, névrites, troubles trophiques 
(Jeanselme, Jacquet) sont-ils causés par la pullulation du gonocoque 
dans les centres nerveux ou par l'action de la toxine? Malgré de nom- 
breux travaux, aucun fait probant n’a encore été acquis et la question 
reste dans le domaine de la théorie. 
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LE GONOCOQUE 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions histologiques, grace aux 
travaux de Bumm, Touton, Jadassohn, Fabry, Dinkler, Finger, 
Gohn et Schlagenhaufer, etc. sont bien connues. Le gonocoque, sur les 
muqueuses, se multiplie rapidement (trois jours d’incubation en 
moyenne), il s’insinue entre les cellules épithéliales et provoque une 
violente diapédése. Le pus apparait formé par des cellules épithé- 
liales et des leucocytes mono et polynucléaires, contenant le microbe 
par amas. Celui-ci forme des colonies entre les cellules qu’il dissocie 
et pénétre jusque dans le tissu conjonctif. Bumm avait prétendu que 
le gonocoque ne pouvait pas entamer |’épithélinm pavimenteux ; il 
n’en est rien, bien que celui-ci lui offre beaucoup plus de résistance. 

Des accidents généraux, la fiévre, certains troubles nerveux, les 
éruptions sont-ils dus 4 une toxine? En raisonnant par analogie avec 
ce que nous savons de certains autres microbes, il est permis de le 
supposer, mais on n’a pas encore de faits précis pour élucider cette 
question. 

ExpERIMENTATION. — On savait déja que l’inoculation du pus blen- 
norrhagique 4 la peau est sans résultat, mais que le dépét seul du 
virus sur une muqueuse donnait une gonorrhée typique. Ce qu’on 
avait fait avec le pus en nature, les bactériologistes l’on répété avec 
succés avec les cultures pures du gonocoque. 

Les inoculations sur l’uréthre (Bumm, Wertheim, Menge, Finger 
et Ghon, Heiman) humain ont donné des résultats positifs absolument 
démonstratifs. L’inoculation sous la peau (Wertheim) a donné une 
réaction locale assez marquée, mais sans abcés. 

Ainsi, chez ’homme, il est facile de reproduire expérimentalement 
la maladie telle qu’on la voit en clinique, il n’en a pas été de méme 
avec les animaux. Les expériences de Bumm, Neisser, Léffler et 
Leistikow, Krause, Heiman et bien d’autres ont toujours été négatives, 
bien qu’on ait essayé sur tous les animaux habituellement employés 
dans les laboratoires, souris, cobayes, lapins, chiens, singes, che- 
vaux, etc. Les muqueuses de l'uréthre et de l’eil si sensibles chez 
l'homme résistent absolument chez les animaux. Derniérement Heller 
a prétendu avoir causé de la conjonctivite chez les lapins nouveau- 
nés, dont les yeux restent fermés une huitaine de jours aprés la 
naissance. De Christmas n’a pu reproduire cette expérience, et Morax 
a vu que le léger écoulement qu'on obtenait était purement trau- 
matique, il ne contient pas de gonocoques, ceux qu'on y a inoculés 
meurent au contraire trés rapidement. 

Les injections qu’on a faites dans les articulations ont donné quel- 
quefois un pus de réaction (Finger, Ghon et Schlagenhaufer), mais en 
réalité il n'y a pas non plus pullulation des gonocoques qui disparais- 

sent. Wertheim cependant a réussi chez les souris et les cobayes 4 
donner des péritonites qui ne sont point mortelles, il croit que le gono- 
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coque a véritablement pullulé dans l’organisme de ces animaux. Nous 
avons réussi quelquefois, en employant des cultures de gonocoques 
trés virulents (blennorrhagie grave), 4 produire de la péritonite chez 
les souris dont quelques-unes sont mortes et le pus contenait des 
gonocoques vivants ; mais il faut inoculer de trés fortes doses, et en 
résumé on peut dire que les animaux se sont montrés jusqu’a présent 
réfractaires au gonocoque quels que soient les procédés d’inocu- 
lation. 
Les effets, peu marqués, qu’on obtient par l’inoculation des cultures 
aux animaux, peuvent s’expliquer par la présence d'une toxine, 
puisque les gonocoques ne paraissent pas se développer dans le corps 
de ces animaux d’une facon notable. 

On a cherché 4 mettre en lumiére cette toxine, mais elle est encore 
peu connue. 

J.de Christmas a vu que les cultures filtrées agissaient comme les 
cultures vivantes (fiévre, amaigrissement chez le lapin), que les corps 
des microbes laissaient transsuder des substances ayant les mémes 
propriétés, que ces substances pouvaient étre précipitées par l’alcool. 

_ Cet auteur aurait réussi & concentrer cette toxine en |’évaporant a 50° 
“avec un dixiéme de glycérine. 

Cette toxine est détruite par la chaleur a 70°; a l'état de concen- 
tration, elle agirait trés violemment sur les muqueuses, sur les séreuses 
du lapin et enfin sur l’uréthre de 'homme. 

J. de Christmas a essayé d’immuniser des animaux, il a réussi 4 
habituer des chiens 4 supporter sa toxine et a obtenu avec elle un 
sérum antitoxique mais d'une valeur encore trés faible. 

Ces expériences trés intéressantes au point de vue biologique et 
thérapeutique ont besoin d’étre reprises et continuées. Quelques 
jours en effet avant le travail de J. de Christmas, Wassermann avait 
fait des recherches dans ce sens, mais n’avait en somme eu que des 
résultats 4 peu prés négatifs. Nicolaysen n’a pas eu de toxine dans 
les cultures filtrées, le corps des microbes seuls donnait quelques 
résultats. Les tentatives de Schaffer n’ont pas eu beaucoup plus de 
succés. Morax (1), qui étudie cette question depuis longtemps, a cher- 
ché d’abord 4 augmenter la virulence du gonocoque pour les ani- 
maux, il a vu que les jeunes cobayes étaient plus sensibles et, par des 
passages successifs, il a réussi 4 tuer ces cobayes par injection intra- 
péritonéale, mais la virulence n’est jamais devenue bien considérable 
et il n'a pas pu obtenir de passage direct, de cobaye a cobaye. 

Il a cherché & immuniser un cheval par l’injection de cultures de 
gonocoque rendu aussi virulent que possible et il a obtenu un sérum 
qui jusqu’a présent n'a qu’un pouvoir préventif et thérapeutique assez 


3 
a 
= 
— 
on 
= 
— 


faible. Cependant les recherches dans cette voie sont continuées et il 
faut espérer que ces études expérimentales nous donneront un traite- - 


ment prophylactique et thérapeutique, vraiment scientifique et effi- 
cace, de la blennorrhagie. 
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sion : MM. Larrittge, LEREDDE.) — Elections. 


Deuxiéme note sur un quatriéme cas d'acro-dermatite continue sup- 
purative et particuliérement sur l'infection purulente tégumen 
taire (impétigo herpétiforme) qui est venue !a compliquer. 


Par M. H. HALLOPEAU. 


L'éruption secondaire que nous avons signalée chez le nommeé Gn., 
dans notre précédente présentation, a passé au premier plan : elle offre 
d’ailleurs, dans ses lésions ¢élémentaires, les mémes caractéres que 
l’'acrodermatite et doit en étre considérée comme la généralisation. 

Il n’est pas douteux que dans ce fait, comme dans notre premiére 
observation dacro-dermatite suppurative, l’altération des extrémités 
n'ait été la premiére en date et n’ait formé la porte d’entrée de la 
maladie: en effet, lorsque le malade a quitté en mai dernier le service 
de M. Dubreuilh, les lésions cutanées étaient encore limitées aux extré- 
mités alors que leur début remontait a prés de dix-sept mois ; de 
méme, chez notre premier malade, ce n'est qu’aprés quatre mois 
d'acrodermatites continues suppuratives que sont survenues les 
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poussées pustuleuses disséminées. Ces faits sont comparables a ce 
que l’on observe, non, comme Ia dit M. Fournier, dans la syphilis, 
mais bien dans une infection purulente ow les accidents généraux sur- 
viennent consécutivement a un processus local. 

Nous allons voir d’ailleurs que les lésions disséminées présentent 
des caractéres qui les assimilent aux acrodermatites suppuratives 
continues; il n’y a que le siége qui différe ; nous montrerons, en outre, 
que les éruptions peuvent, a l’encontre de ce qui s'est passé chez ces 
malades, débuter par Ja continuité des membres pour envahir secon- 
dairement les extrémités. 

Nous avons continué, depuis notre présentation, 4 étudier le 
nommé G... ; la suite de son observation peut étre résumée ainsi qu'il 
suit : 


Le 10 décembre, le malade éprouve un frisson qui se prolonge pendant 
deux heures et auquel fait suite une sensation de chaleur intense et péni- 
ble ; le thermométre monte a 38°,8; nous constatons, le 11, qu’une nou- 
velle poussée de dermatite suppurative s'est produite au niveau et au 
pourtour des foyers ; la rougeur des nappes confluentes est devenue beau- 
coup plus vive ; elles sont criblées de myriades de pseudo-pustules plates, 
les unes du volume d'une téte d’épingle, d’autres grosses comme des grains de 
chénevis: d’autres forment des trainées curvilignes sinueuses qui atteignent 
plus d'un centimétre de longueur sur trois millimétres de largeur ; des 
éléments semblables se sont développés a leur périphérie; le pouls est 
a 116. 

Le 14, la fiévre a persisté en s’accentuant; le thermométre est monté 
hier soir, 4 39°,2; de nouvelles poussées suppuratives se sont développées ; 
les éléments sont toujours remarquables par le défaut de saillie et la 
complexité de leurs contours sinueux ; en dehors des grandes nappes, on 
distingue, outre les nombreux foyers miliaires de suppuration, des groupes 
de ces mémes éléments disposés en cercles irréguliers dont le centre est 
devenu érythémateux et qui sont entourés de pseudo-pustules abondantes ; 
il semble qu'il se soit produit la un processus d’extension locale. 

Il s'est développé, au trone et aux cuisses, des nappes confluentes au 
niveau desquelles la peau desquamée est d’un rouge sombre, nullement 
bourgeonnante, parsemée de soulévements purulents relativement peu 
nombreux et de crodtes brunatres ; on voit, 4 leur périphérie, une zone 
d’envahissement mesurant, dans la plupart des régions, de3 a4 centimétres 
de diamétre; elle est constituée par une rougeur érythémateuse sur 
laquelle se détachent des myriades de soulévements purulents. 

A cété des formes précédemment décrites, on remarque des nappes 
purulentes au niveau desquelles l’épiderme est légérement soulevé et 
finement plissé transversalement ou obliquement. 

Les ganglions des régions inguinales semblent un peu tuméfiés. 

Le 13, nouveau frisson, nouvelle poussée, prononcée surtout ala cuisse 
ot les altérations descendent maintenant jusqu’au creux poplité : on rem- 
place les applications d’eau phéniquée par celles d'une solution a3 p. 100 
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du produit nouvellement introduit dans la thérapeutique sous le nom de 
laurénol (c’est une solution de plusieurs sels, le sulfate de cuivre, le chlo- 
rure de zinc, l’alun, le chlorate de potasse, le chlorure de sodium, |l’acide 
picrique, l’acide borique et l'acide chlorhydrique dans de l'eau glycérinée). 
Le 17, il ne s’est formé depuis quatre jours qu’un petit nombre d’élé- 
ments nouveaux au niveau de la grande plaque du tronc, mais il s’est pro- 
duit de nouveaux foyers au niveau et au pourtour des coudes. 

Le 22 décembre, la fiévre est tombée, la poussée abdomino-crurale 
parait momentanément enrayée, la plupart des soulé vements purulents 
ont fait place 4 des crodtes assez épaisses, colorées en jaune verdatre ; il 
persiste cependant, dans l’aire de ces plaques, un certain nombre de soulé- 
vements purulents, miliaires, circulaires ou curvilignes et dessinant alors 
des arabesques variées ; les deux grandes nappes abdominales tendent a 
se réunir en avant. 

La matité splénique n’est pas accrue ; les bruits du coeur sont normaux. 

Les plaques abdominales ont envahi le dos qui est actuellement atteint 
dans toute son étendue, sauf une partie qui s’étend verticalement de la 
quatriéme a la dixiéme dorsale et transversalement est limitée par les 
angles des omoplates. 

Toute la partie inférieure du dos, depuis la dixiéme dorsale jusqu’au 
coccyx est le siége d’une nappe rouge uniforme tout a fait semblable aux 
grandes plaques abdominales avec lesquelles elle se confond latéralement : 
on y retrouve la méme coloration d’un rouge sombre, le méme aspect 
lisse, non bourgeonnant et par places comme vernissé, les mémes crottes 
et les mémes soulévements purulents multiformes. 

Le 29. Depuis cing jours, le méme enveloppement avec des compresses 
de gaze pliées en 12 et imprégnées de la solution a 3 p. 100 de laurénol 
a été pratiqué ; jla fiévre ne se produit plus que le soir et elle est peu 
intense : la température axillaire ne monte pas au-dessus de 38°. 

Cependant, le 29, une nouvelle poussée purulente se manifeste encore ; 
les bracelets limitant les acrodermatites remontent plus haut sur les 
avant-bras : on y voit des soulévements purulents curvilignes et, plus haut, 
une aréole érythémateuse qui parait marquer la zone d’envahissement. 

Les soulévements purulents ont également envahi le scrotum et les 
régions inguinales ; ils se sont multipliés au niveau des plaques des 
cuisses, remarquables par leur symétrie. 

Les deux pieds sont maintenant intéressés dans toute leur étendue, les 
talons excepteés. 

Le 31. On est revenu depuis hier au pansement phéniqué ; néanmoins, 
les poussées purulentes ont continué a se produire ; la plus grande partie 
de la surface du corps est maintenant envahie ; les seules régions presque 
indemnes sont la moitié antéro-supérieure du thorax et le visage, si l’on 
fait abstraction des lésions labiales ; les bras et les genoux sont égale- 
ment épargnés. 

Le 3 janvier, dans la crainte de refroidir le malade par les applications 
permanentes de compresses imprégnées d'une solution aqueuse, nous 
prescrivons le pansement avec du liniment oléo-calcaire additionné de 
laurénol a 3 p. 100. o 
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Le 5, le résultat du nouveau pansement a été défavorable ; en diffé- 
rentes régions, l’épiderme est soulevé en masse par des nappes purulentes ; 
de nombreuses extravasations purulentes se sont produites au pourtour 
des foyers ; on en revient comme pansement aux applications de com-— 
presses de gaze imprégnées de la solution aqueuse de laurénol. 

Les nouveaux soulévements purulents avaient également envahi le dos 
des mains. 

Le 11 janvier, de nouvelles poussées se sont produites. 

Sur la partie antérieure du thorax, |’éruption, continuant sa marche 7 
ascendante, atteint la ligne mamelonnaire ; on peut suivre la marche des 
éléments éruptifs: c’est d’abord un léger soulévement de l’épiderme du 
volume d’une téte d'épingle, non saillant, entouré d’une aréole érythéma— 
teuse ; il contient un liquide purulent ; rapidement, ce soulévement gagne 
en étendue ; il peut atteindre le volume d'une petite lentille ; tantét alors il 
reste plan, tantét, mais plus rarement, il vient 4 former une légére saillie ; 
bient6t, sa partie centrale se desséche et devient crodteuse ; plus tard — 
elle se déprime et l’on a sous les yeux une croftelle entourée d’un sou- : 
lévement purulent dans une zone de 2 a 3 centimétres de rayon; ieee " 
de la grande nappe abdominale, les éléments sont confluents et reposent 
sur un fond érythémateux qui diflere de la grande nappe par la con- 
servation de son épiderme ; plus en dehors, on voit des groupes —, 
ments de figure irréguliérement circulaire; ils sont agglomérés en groupe | 
sans étre confluents et reposent également sur une surface érythéma- 
teuse. 

La grande nappe desquamée a une surface vernissée ; |’épiderme y est. 
réduit 4 sa couche profonde ; on y distingue. comme prévédemment, des 
trainées purulentes circonscrivant des plaques irréguliérement polycy- 
cliques ; elles mesurent de 5 a 10 millimétres de diamétre et circonscri- 
vent des aires ot sont agglomérés des soulévements miliaires. Nulle part | 
il n’y a de bourgeons charnus ni tendance a la cicatrisation. Une partie 
de cette grande nappe est recouverte de croites épaisses colorées en 
noir par le topique ; en différents points, l’épiderme semble avoir complé-— 
tement disparu. 

Cette grande nappe érythémateuse, lisse et confluente, occupe actuel- 
lement toute la partie du tronc située’ au-dessous de |’épigastre ; il ne 
subsiste aucune trace de démarcation entre les foyers initiaux dont la 
fusion est venue la constituer. " 

Sur le dos de la langue, on voit plusieurs soulévements purulents 
irréguliérement polycycliques et trés analogues a ceux qui viennent 
d'étre signalés dans la grande nappe desquamée ; plusieurs d’entre eux 
entourent des surfaces déprimées et ulcérées ; leur plus grand diamétre 
atteint de 84 10 millimetres. 

Larate n'est pas augmentée de volume. II n’existe aucun signe de com-— 
plication viscérale. q 

L’état des extrémités ne s'est pas sensiblement modifié ; on doit noter 
cependant que |’épiderme s'est partiellement reproduit sur plusieurs des 
doigts. Sur le dos du petit doigt de la main gauche, la partie desquamée ~ 
est séparée de celle dont l’épiderme est reconstitué par un souléy ement 
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bulleux se prolongeant dans toute la longueur de l’organe: on y trouve 
du pus concret. 
Les ongles continuent a faire complétement défaut. 


Ce qui caractérise plus particuliérement cette forme morbide, c’est 
la reproduction incessante de soulévements purulents qui ont plutét le 
caractére de soulévements bulleux que de véritables pustules, car leur 
saillie est souvent nulle et ils s’étendent en surface ; ils se distribuent 
en trainées irréguliérement circulaires ; plus tard, ils deviennent con- 
fluents et s’étendent ainsi sur de larges surfaces; a cette confluence, 
succéde la formation de vastes nappes rouges et desquamées dans 
l'aire desquelles se produisent incessamment ces mémes souléve- 
ments purulents; elles s’accroissent par la production a leur péri- 
phérie de nouveaux soulévements purulents, d’abord miliaires, puis 
de plus en plus étendus. 

Les nappes rouges desquamées présentent également de remar- 
quables particularités : ce sont leur aspect lisse et vernissé, l’'absence 
compléte de bourgeons charnus et de cicatrisation, la présence dans 
leur aire de soulévements purulents, remarquables par la bizarrerie de 
leurs contours ; ils peuvent dessiner des lettres de l’alphabet ou diver- 
ses arabesques. 

Sont 4 noter encore la continuité du processus, l’envahissement de 
la langue par des éléments semblables, les poussées successives, le 
caractére local des processus résultant de leur mode d’extension, le 
peu de tuméfaction des ganglions lymphatiques, les poussées fébriles 
incessantes correspondant aux poussées éruptives, l’'absence de signes 
d’altérations viscérales, et enfin la résistance relativement Jongue du 
malade, car les acrodermatites ont débute il ya plus de vingt-six mois. 

On a publié, sous des étiquettes différentes, des états morbides trés 
semblables a celui que nous venons de décrire. 

Nousen rapprocherons, en premier lieu, un fait que nous avons com- 
muniqué en février 1896, avec M. Prieur, sous le titre de dermatite sup- 
puralive multiforme 4 poussées successives; il s’agissait également 
d'une dermatose remarquable par son évolution sous la forme de pous:. 
sées successives, par le caractére essentiellement et primitivement 
purulent des éléments éruptifs, par leur polymorphisme singulier et 
linfinie variété des figures curvilignes qu’ils revétaient, par la repro- 
duction incessante de ces soulévements dans l'aire érythémateuse et 
desquamée des grands foyers, par leur fusion compléte en nappes 
uniformes, par l'absence de végétations et de bourgeons charnus, par 
lenvahissement de la muqueuse buccale et l‘absence d’adénopathies. 
Nous avons observé également, chez cette malade, ces remarquables 
soulévements en masse de ]’épiderme finement plissé; au niveau des 
deux genoux, ces soulévements purulents formaient des séries de 
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plis saillants, paralléles, trés fins, tres rapprochés, sur un fond rouge, _ 
simulant ceux que pourrait faire une fine mousseline et décrivant des _ 
courbes concentriques. Ce fait présente, en toute évidence, les plus 

grandes analogies avec celui qui nous occupe aujourd’hui : la seule 

différence importante est que les lésions y ont débuté par les genoux. 
et les coudes pour n’envahir les extrémités qu’ultérieurement. 

A un autre point de vue, on ne peut manquer d’étre frappé de la 
ressemblance des phénoménes observés chez notre malade avec ceux 
qui caractérisent l'impétigo herpétiforme décrit par Hebra et bien 
étudié depuis lors, surtout par Kaposi, Dubreuilh, Dumesnil, Dauber | 
et Breier; dans cette maladie, comme chez notre malade, il s’agit 
plutét de soulévements purulents pemphigoides que de véritables pus- 
tules; en effet, les éléments y restent plans; ils confluent en vastes 
plaques qui demeurent, aprés la chute des crodtes, érythémateuses 
et desquamées et sont incessamment le siége de nouveaux souléve- 
ments, alors qu'il s’en produit également a la périphérie dans une 
zone d’envahissement plus ou moins étendue. P 

On sait que cette dermatose peut se produire en dehors de état 
puerpéral, 

Les particularités qui pourraient en différencier nos faits sont la cir- 
conscription initiale et prolongée des altérations aux extrémités et la 
longue résistance des malades ainsi que le caractére bizarre des figures 
dessinées par les soulévements purulents ; mais, contrairement ce 
que nous avions primitivement pensé, nous ne pouvons voir dans ces 
particularités des raisons suffisantes pour séparer ces états morbides : 
nos faits contribueront seulement a en compléter la description et a 
en faire connaitre des variétés. 

Par contre, ces dermatites suppuratives différent de l'état morbide 
que nous avons décrit sous le nom de dermatite pustuleuse en foyers — 
4 progression excentrique par ce fait que, dans celle-ci, la végétation 
devient le caractére constant et dominant, que la lésion élémentaire y est 
constamment une pustule miliaire acuminée, que les processus y sont 
rigoureusement localisés et évoluent en diverses régions asymétriques 
indépendamment les uns des autres, que l’on y trouve des éosino- 
philes en abondance alors que, d’aprés les examens réitérés de 
M. Laffitte, elles font défaut chez notre malade, enfin qu’elle est habi- 
tuellement curable. 

Comment peut-on comprendre, dans ces impétigos herpétiformes, 
la filiation des phénoménes? On sait que, jusqu’ici, deux théories, l’in- 
fectieuse et la trophonévrotique, ont eu des partisans ; or, pour les 
deux faits dans lesquels nous avons vu cette dermatose, se déve- 
lopper a la suite d’acrodermatites suppuratives continues, la question 
ne saurait faire l’objet d'un doute ; le mode de formation des foyers 
par la multiplication excentrique de soulévements purulents ne peut 
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s’expliquer que par la prolifération de microbes pyogénes ; ilssemblent 
bien s’étre primitivement développés dans les extrémités digitales et 
s’y étre longtemps multipliés avant d’avoir envahi les autres régions. 

Comment s’est faite la propagation des germes? Le probléme est 
plus difficile 4 résoudre ; faut-il admettre une infection généralisée ? 
Yabsence dans le sang de microbes pyogénes, constatée par les 
examens bactériologiques, et l'insuccés des tentatives de culture de 
M. Laffitte ne sauraient avoir une valeur négative, car il est d’obser- 
vation que la recherche de ces microbes dans le sang donne presque 
constamment ces résultats, alors méme que l’infection générale est 
certaine. 

On pourrait aussi émettre l’hypothése de toxines qui, émanées du 
foyer initial, iraient créer dans d'autres parties des téguments externe 
et interne, des loci minoris resistantiz ; elle contient certainement 
une part de vérité : en toute évidence, ce malade offre un terrain de cul- 
ture favorable aux agents pathogénes qui provoquent ces altérations 
cutanées et muqueuses si multipliées,mais,pour ce qui est de cet agent 
infectieux lui-méme, la marche des accidents semble bien établir que 
la propagation et la multiplication des microbes se font de proche en 
proche : on ne peut guére interpréter autrement l’extension progres- 
sive du foyer initial d'un doigt aux doigts voisins, puis 4 la main 
correspondante. 

D’autre part, il est manifeste que les foyers développés secondaire- 
ment s'étendent par un processus local: c’est en effet exclusivement 
dans leur aire et a leur voisinage immédiat que se produisent ces 
incessantes poussées purulentes et nous avons vu qu'un examen atten- 
tif permettait de s’assurer que, la encore, ilse fait des multiplications 
donnant lieu 4 la formation de nouveaux foyers qui, d’abord trés 
petits, s’accroissent excentriquement pour devenir ainsi confluents : 
c’est de la sorte que les grands placards s’étendent progressivement 
et s’'assimilent successivement les territoires envahis. 

Ainsi donc, pénétration, dans un territoire cutané, de germes patho- 
génes, multiplication de ces germes, formation, sous leur influence, 
de foyers purulents qui s’étendent et se multiplient ultérieurement, 
transport de ces germes pathogénes en d autres points de la surface 
cutanée et de la muqueuse linguale, développement de nouveaux 
foyers avec incessantes poussées, fusion compléte de ces foyers, telle 
a été, chez nos malades, la marche des accidents; l’existence, chez 
notre dernier sujet, d'une diarrhée persistante et incoercible doit 
faire craindre un envahissement de toute la muqueuse digestive par 
les mémes agents pathogénes. 

Quel est cet agent ? S’agit-il de staphylocoques ? ce sont les seuls 
microbes que l'on ait trouvés, tantét blancs, tantédt dorés, dans le 
liquide exsudé; sont-ce des hétes secondaires ou constituent-ils des 
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agents pathogénes ? Dans cette derniére hypothése, pourquoi ces ma- 
nifestations si différentes de celles que provoquent ces mémes 
microbes dans la furonculose etautres suppurations ? Le probléme 
n'est pas soluble avec nos moyens actuels d’investigation ; il est trés 
possible que l’on confonde,sous ce méme nom de staphylocoques,des 
agents divers que de nouveaux réactifs permettront de séparer lies 
tard. 

Quoi qu'il en soit, tout en affirmant qu’il s’agit 1a d’éruptions 
provoquées par des microbes pathogénes, nous ne pouvons savoir 
pourquoi les altérations consistent en soulévements purulents le plus 
souvent sans relief, se distinguant ainsi des pustules d’ecthyma et 
d'impétigo, se rapprochant beaucoup plus, par places, de souléve- 
ments pemphigoides, pourquoi ces mémes soulévements revétent des 
aspects si singuliers, simulant des lettres de l’alphabet, des arabesques, 
des circuits des plus complexes ; ces faits ne peuvent s’expliquer que 
par l’'action d’agents pathogénes distincts de ceux des suppurations 
vulgaires et encore indéterminés. 

Dans les grandes nappes desquamées, |’épiderme parait n’étre plus 
représenté que par le corps muqueux (une biopsie n’a pu étre prati- 
quée). Les poussées fébriles incessantes sont en relation avec les 
résorptions toxiniques. 

Le pronostic est des plus défavorables; sur nos quatre cas d’acro- 
dermatites suppuratives continues, trois se sont terminés par la mort 
et notre malade actuel est bien sérieusement menacé ; cependant, on 
voit parfois chez lui les lésions rétrocéder ; c’est ainsi que les membres 
supérieurs, envahis naguére par une éruption abondante au pourtour 
et au-dessus des coudes, sont redevenus aujourd hui indemues: érup- 
tion s’y est effacée sans laisser de traces; de méme, au visage, les 
altérations ont presque partout rétrocédé, les joues et le menton ont 
repris leur aspect normal, l'état des lévres s'est de méme trés amélioré. 

La durée de la maladie peut étre fort longue: voici plus de deux ans 
que les altérations ont débuté chez ce malade. 

Nous avons essayé divers topiques, et plus particuliérementles com- 
presses imprégnées, soit d'eau boriquée, soit d'eau ou d’huile phéni- 
quée, soit surtout de laurénol a 3 p. 100; nous devons dire que ces 
derniéres nous ont donné jusqu’ici les meilleurs résultats. Concur- 
remment, nous avons administré le benzo-naphtol comme antiseptique 
interne. 

Comment dénommer cette maladie? Le nom d’impétigo herpéti- 
forme que lui a donné Hebra a été justement critiqué par MM. Besnier 
et Doyon; on n’observe pas, dans l’impétigo, ces soulévements plans 
et multiformes qui sont si frappants chez nos malades et la dénomi- 
nation d’herpétiforme ne convient guére a ces lésions souvent non 
vésiculeuses. 
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On ne pourra appliquer a cette maladie une étiquette justifiée que 
le jour ov l’on aura pu en déterminer l’agent pathogéne. 

En attendant, et malgré l'inconvénient que présente toujours la 
création d'une appellation nouvelle, nous proposons de dire qu’il 
s’agit la d’une infection purulente téqgumentaire, nous la distinguons 
ainsi des autres suppurations disséminées par le caractére de mali- 
gnité qu'implique cette dénomination. 

Nous résumerons ainsi qu'il suit les faits qui résultent de cette 
étude : 

1° Les poussées secondaires, survenues dans le cours des acro- 
dermatites suppuratives continues, peuvent devenir persistantes 
et présenter leur évolution propre; 

2° Elles sont distribuées en foyers multiples formés par la 
multiplication de soulévements miliaires qui en constituent les 
éléments initiaux; 

3° Ces éléments se desséchent rapidement en croiitelles qui se 
détachent et laissent une surface d’un rouge vif ot l’épiderme 
n'est plus représenté que par sa couche la plus profonde; 

4° On voit, dans l'aire de ces nappes rouges qui atteignent 
d’énormes dimensions, des infiltrations purulentes, multiformes, 
depuis l’élément plan, variant du volume d’une téle d'épingle a 
celui d'une lentille, jusqu'aux vastes soulevements pemphigoides 
en passant par les figures trés variées que dessinent ces trai- 
nées curvilignes s’entrecroisant et suivant les courbes les plus 
diverses; 

5° Les foyers sont entourés d'un semis d’éléments semblables 
dans une zone d’envahissement non encore desquamée qui me- 
sure d'un a quatre centimetres de rayon; 

° Ces foyers ainsi constitués peuvent atteindre, en se fusion- 
nant complétement, des proportions trés considérables : nous 
avons vu l'un deux occuper toute la moitié inférieure du tronc 
ainsi que la plus grande partie des cuisses et les organes géni- 
taux; 

7° La muqueuse buccale, et probablement toute la muqueuse 
digestive, sont simultanément intéressées ; 

8° Les surfaces desquamées sont remarquables par leur aspect 
lisse vernissé, ainsi que par l'absence de bourgeons charnus et de 
cicatrisation ; 

9° Ces altérations peuvent guérir localement sans laisser de 
traces : il ne se produit méme pas de pigmentation anormale les 
jours qui suivent leur disparilion; 

10° Cette maladie procéde par poussées successives incessam- 
ment réilérées : elles s'accompagnent d'une réaction fébrile d’in- 
_tensité variable ; 
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11° Elle offre les plus grandes analogies avec l'état morbide — 
décrit sous le nom d’impétigo herpétiforme ; 
12° On peut lui appliquer le nom Db’ INFECTION PURULENTE TEGU- 


MENTAIRE. 


M. W. Dusreuitn. — Je connais depuis longtemps le malade présenté 
par M. Hallopeau ; il est de Sainte-Foy-la-Grande, je l’ai suivi plusieurs 
mois et je désire faire 4 son sujet quelques observations. 

Ainsi que l’a fait remarquer M. Fournier, le nom d’acrodermatite n’est 
pas absolument justifié pour une affection qui s’est répandue un peu par- 
: tout et qui a commencé presque en méme temps par la bouche et les 
mains. Ce nom s’appliquerait également bien aux affections les plus 
diverses et jen’en veux pour preuve que l'article de M. Audry sur la classi- 
fication des acrodermatites ot se trouvent réunies les affections les plus 
disparates. Ce nom et ce groupement purement topographique ne peu-— 
vent étre admis qu’a titre provisoire, comme M. Audry apris soin de le’ 
dire lui-méme. 

M. Hallopeau se refuse 4 considérer la maladie dans son eee 
comme une trophonévrose ; pour lui, il s’agirait au début d'une inoculation 
septique dans une région ou l’épaisseur de l’épiderme empécherait 
cuation du pus, mais il est obligé d’admettre un trouble trophonévrotique 
réflexe et consécutif pour expliquer la persistance de |’éruption ainsi aad 
ses localisations secondaires et symétriques. os, 

Or, dans le cas actuel, le traumatisme primitif est tres problématique 
ainsi que sa corrélation avec le début de la suppuration. Celle-ci s'est 
faite au pourtour de l’ongle, dans un endroit ot l’épiderme est relative- 
ment mince. Dans les conditions ordinaires, une inoculation septique au 
niveau de la sertissure de l’ongle donne naissance a une tourniole; a la 
face palmaire de la main ou des doigts, elle produit un abcés en bouton 
de chemise, mais rien qui ressemble aux lésions de notre malade. Si | 
donc, dés le début, |’éruption a offert un aspect et une marche tout a fait — 
différents de ce qu’on observe habituellement dans les pyodermites, — 
pourquoi ne pas admettre dés ce moment I'existence de la trophonévrose 
qu'on est obligé d’invoquer plus tard? 

Cette trophonévrose est, je le veux bien, purement hypothétique, mais 
nous l’avons admise, M. Fréche et moi,parce que c’était encore I’hypothése 
la plus plausible et 4 cause de l’analogie frappante que nous avions 
constaté entre |'éruption actuelle et celle dont l’observation a été publiée 
par M. Fréche au Congrés de médecine de Bordeaux en 1895, et ot les 
lésions cutanées se rattachaient nettement 4 des troubles hystériques 
localisés, tels que contracture et anesthésie. : 


M. Hatxopgeau. — M. Dubreuilh n’est pas en droit de contester a 
de la dénomination d’acrodermatite puisque son observation a été publiée, 
par son chef de clinique, M. Fréche, sous letitre d’éruption trophonévrotique © 
des extrémités, et que la nature inflammatoire de cette éruption ne peut 
faire l'objet d'un doute. Sans doute, ainsi que nous l’avons tout d’abord fait 
remarquer, cette appellation, purement topographique, s’applique a des 
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_ espéces morbides de nature trés diverse, mais elles ont un caractére 
commun ; c’est la continuité pour ainsi dire indéfinie de leurs récidives ; 
— cette donnée n’est pas négligeable. 

Nous devons reconnattre, d’ailleurs, que cette étiquette est devenue in- 
suffisante chez notre malade, puisque la plus grande partie de sa surface 
a été et demeure envahie d’une maniére persistante ; mais nous ferons 
_ remarquer combien cette dissémination a été tardive, en ce qui concerne 
le tégument externe, puisqu’il n’en a pas été question pendant les 8 mois 
de séjour du malade dans le service de M. Dubreuilh, et que c’est seu- 
lement 17 mois aprés le début de la maladie qu'elle a eu iieu. (Nous ne 
parlons que des altérations cutanées, celles de la langue sont, au contraire, 
survenues peu apres celles des doigts.) 

Contrairement a notre premiére impression, ces poussées secondaires 
sont en tout semblables 4 celles des extrémités et l'on y voit, en particu- 
lier, se dessiner les mémes trainées curvilignes formant des figures 
singuliéres et contribuant 4 donner 4 la maladie sa physionomie spéciale ; 
ce n'est donc pas seulement, comme nous l’avions cru d’abord, a sa 
localisation sur les extrémités qu'elle doit ses caractéres spéciaux et 
nous venons de voir qu'elle parait au moins trés voisine de l’impétigo 
herpétiforme qui, le plus souvent, épargne les extrémités. Il y a la un 
processus tout spécial dont la cause prochaine, certainement micro- 
bienne, reste indéterminée ; cette forme d’acrodermatite peut étre consi- 
dérée avec vraisemblance comme une localisation spéciale de la maladie 
que l'on appelle impétigo herpétiforme et qui mériterait mieux, suivant 
nous, le nom d’infection purulente tégumentaire. 

Pour ce qui est de l’hypothése trophonévrotique, on pouvait a la 
rigueur la défendre tant que les altérations restaient limitées aux extré- 
mités, bien qu’elle ne pdt que bien difficilement rendre compte des 
manifestations linguales, mais elle n’est plus soutenable aujourd’hui car 
lon peut, pour ainsi dire, prendre sur le fait la multiplication sur places, 
en quantités énormes, de petits foyers purulents initiaux ; ils sont dus, en 
toute évidence, a des proliférations microbiennes ; c’est donc a juste titre 
que nous avons contesté, a cet égard, l’étiquette donnée par MM. Dubreuilh 
et Fréche a cette observation ; il ne s’agit pas d'une éruption tropho- 
névrotique ; si innervation trophique y joue un réle, ce n’est que secon- 
dairement en transformant par voie réflexe les parties similaires en ter- 
rains de culture favorables aux microbes pyogénes. 


MM. LEREDDE et BERTHERAND. 


B..., 27 ans, salle Piorry, service du Dr A. Robin, a la Pitié. 

Antécédents héréditaires. — Rien a signaler. Aucun des parents du malade 
n’a présenté d'affection semblable. On ne trouve pas de maladies ner- 
veuses dans sa famille. 
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Antécédents personnels. — A toujours été bien portant. 

Il est entré al’hépital de la Pitié dans le service de notre maitre, le 
D: A. Robin, pour une pleurésie droite dont il est actuellement guéri ; 
mais il présente de l’obscurité respiratoire aux sommets. 

Les lésions de la peau remontent a la premiére enfance. 

Ces lésions peuvent étre classées de la maniére suivante : 

_ 1° Pigmentation de la peau. — La face et le cou présentent un état de 
pigmentation diffuse de couleur claire qui s’arréte 4 peu prés a la ligne 
bi-claviculaire en avant. 

Une pigmentation semblable s’observe au niveau des aisselles, a la face 
antérieure des coudes: elle est vaguement marquée sur l’abdomen, et a 
peine indiquée au creux du jarret. 

Les muqueuses ne sont pas pigmentées. 

2° Taches pigmentaires.— Les taches pigmentaires sont abondantes sur le 
tronc et surtout sur le cou ; elles sont presque toutes petites, de couleur 
café au lait. Quelques-unes plus grandes, plus fines, et méme de teinte 
sombre, se voient a la partie inférieure du dos, elles atteignent la dimen- 
sion de piéces de 1 ou 2 francs; sur la fesse droite on en trouve une qui 
sur toute sa surface est recouverte de poils; au-dessous du grand trochan- 
ter droit existe une trés large tache pigmentaire, foncée, a contours irré- 
guliers, quia cing a six centimétres de diamétre. 

3° Tumeurs. — Ce sont des saillies hémisphériques, 4 limites générale- 
ment nettes, sauf pour les plus volumineuses. Leur volume varie de celui 
d’un pois 4 celui d’une grosse noisette. Elles sont en général molles 
quand on déprime leur surface, mais quand on les prend entre les doigts 
elles ont une consistance ferme. Leur couleur est tantét celle de la peau 
normale, tantét violacée, tantét un peu pigmentée. Beaucoup semblent 
n'adhérer a la peau que par leur sommet; et leur masse glisse sousle doigt 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

Elles sont assez nombreuses, trés irréguliérement réparties sur le tronc. 
On en trouve quelques-unes sur les bras et les cuisses, trés peu sur les 
avant-bras et la face; le cou et les jambes sont indemnes. 

Il existe en réalité toutes les transitions entre les taches pigmentaires 
et les tumeurs; car on peut s’assurer que quelques taches pigmentaires 
forment la surface de petites masses incluses dans le derme. Ce sont les 
seules tumeurs qu’on pergoit a la palpation et non a la vue, car il n’existe 
pas de tumeurs de plus grand volume perceptible en profondeur comme 
cela a été signalé dans certaines observations. 

On ne constate aucune tumeur sur le trajet des nerfs. 

Le malade est petit, ila toujours été maigre, le systeme musculaire est 
peu développé. 

Malgré la teinte pale universelle de la peau, il n’existe pas de décolo- 
ration des muqueuses. 

Pas de vertiges, ni d’attaques de nerfs. 

Il existe une diminution intellectuelle assez notable: le malade posséde 
mal l’orthographe, a eu une grande peine 4 apprendre la lecture et l’écri- 
ture ; la mémoire est paresseuse et on ne peut l’examiner sans exciter de 
craintes, etc... Mais il n’y a ni épilepsie, ni hystérie. 
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La sensibilité cutanée n’est émoussée en aucun point: on observe plutét 
un état hyperesthésique qui est peut-étre d’origine psychique. 
Les organes des sens sont normaux. 
Léger degré de scoliose, avec saillie du bord postérieur de I’os iliaque 
gauche. 
Testicules normaux. Le développement du systéme pileux est normal, 
_ sauf au niveau de la barbe, qui est rare. Dents mauvaises. Voite palatine 
 ogivale. Les oreilles ont leur conformation normale. 
Bruits du coeur un peu sourds ; on constate a la base un éclat anormal 
du deuxiéme bruit. 
Les artéres humérales sont dures et flexueuses. 
L’examen des urines a été fait et a montré des troubles de nutrition 
considérables, qu’on ne peut rattacher a la tuberculose pulmonaire pro- 
bable chez ce malade. 


Analyse par M. Lanpotrr. 


29,33 par lit. 53,38 par 24 hres 
1440 — 26,26 _ 
Azote incomplétement oxydé........... 2,07 — 3,77 — 
Acide Ph O% uni aux alcalis............ 116 — 2,11 — 
— aux terres....... O01 — 0,02 
613 — 116 — 

10,11 — 18,40 — 
Coefficient d’oxydation ................ 65,84 0/0 » a 
Coefficient de minéralisation........... 49,20 0/0 » — 
Matiéres azotéesincomplétementoxydées. 6,13 parlit. 11,16 
Matiéres 0,09 — 0,16 


Ce malade présente un type de la neuro-fibromatose décrite par 
Recklinghausen, étudiée récemment enFrance par Landowski, Chauf- 
fard, Marie, Feindel. 

On sait que les tumeurs cutanées sont des fibromes qui peuvent 
avoir pour centre de développement la gaine lamellaire d’un nerf. 

Contrairement a ce qu’on observe en général, il n’existe aucun cas 
semblable dans la famille du malade. La neurofibromatose est en effet 
une maladie familiale comme le sont d'autres maladies cutanées : le 
xeroderma pigmentosum, l'épidermolyse bulleuse héréditaire, la ma- 
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malade. 
Nous voudrions seulement mettre en évidence trois caractéres qui 
n’ont pas été signalés, croyons-nous : la pigmentation diffuse, les 
lésions de sclérose artérielle, et les troubles de nutrition révélés par 
l'analyse des urines. 

Ce malade sera suivi et, si nous pouvons obtenir une biopsie, une 
observation plus compléte sera publiée. 


M. Besnier. — Je ferai remarquer que ces tumeurs ont trés nettement 
la consistance du molluscum. Il faut aussi noter la multiplicité des nevi 
chez ce malade. 


Par M, LEREDDE. 


Je présente 4 la Société un enfant que j’observe depuis deux jours 
seulement. Voici l’observation incompléte 4 quelques égards : 


Albert M..., 11 ans. B 
Début il y a 4 mois sur le cuir chevelu. 4 
L’affection cutanée se présente sous la forme de grands placards a bords 4 
nets développés sur la région dorsale du tronc, la face postérieure du i a 
cou, s’étendant sur le cuir chevelu. On trouve des placards moins bien , 
dessinés sur les membres, ala face d’extension, et des lésions élémen- 
taires sur une grande partie de la surface du corps. 
Dans le dos, les placards ont une disposition symétrique. Une plaque 


médiane s’étend de la 5¢ vertébre cervicale a la région lombaire ; deux 
plaques latérales ont pour centre de développement |’épine scapulaire 2 
et s’étendent jusqu’a l’épaule. Il existe une plaque sacrée, enfin on trouve : 
deux autres plaques sur les fesses au niveau des ischions. ‘ 


La surface des placards est séche, absolument blanche ; la substance 
cornée qui les recouvre est excessivement adhérente et on a peine a déta- 
cher des squames imperceptibles ; on constate un état quadrillé formé de 
sillons se croisant irréguli¢rement. 

Ces sillons sont déterminés par la confluence des lésions élémentaires. : 
Sur les bords, qui, 4 peine saillants, sont cependant taillés 4 pic et exces- 
sivement nets, on trouve des éléments groupés, individualisés encore, a 


surface plaitreuse, qui déterminent lirrégularité du contour, quand on 
lobserve de prés ; on constate ainsi le mode de progression des pla- 
cards. 


Il existe sur le dos un éréthisme général des follicules pileux et au 
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doigt on a la sensation d’une rape. Parmi les follicules saillants, un grand 
nombre offrent 4 leur sommet une aspérité cornée, adhérente, surtout au 
voisinage des placards principaux. 

Le cou est engainé ; toute la région postérieure est envahie en totalité ; 
en avant il existe une région de peau saine au-dessous du menton. 

Les joues sont saines. On constate a l’angle externe des patpiéres des 
lésions mal limitées, elles envahissent la paupiére supérieure. Le sillon 
oculo-nasal est le centre de développement de plaques allongées, verti- 
cales, s’étendant de l’origine du sourcil jusque dans le sillon palpébral 
inférieur. 

Le cuir chevelu est envahi presque en entier ; les lésions débordent 
sur le front. Les squames sont ici encore trés adhérentes et ne s’accumu- 
lent pas. Mais on voit en arriére des flots ot le cuir chevelu est normal, 
a bords bien limités, dus 4 la saillie brusque des placards. 

Les cheveux ne tombent pas et viennent normaux a la pince. 

Sur la face antérieure du tronc, on ne constate qu'un placard isolé au 
niveau de l’aisselle droite. Les placards scapulaires se prolongent sur la 
région claviculaire antérieure et s’arrétent sans atteindre l’aisselle (l’en- 
fant porte des bretelles, et la pression peut jouer un réle dans cette dispo- 
sition, comme elle le fait dans certains cas de psoriasis). 

La saillie des follicules se retroave sur toute la région antérieure du 
tronc. 

Il en est de méme ala face postérieure des membres supérieurs ou on 
croirait qu’il existe de la xérodermie pilaire. Au coude droit, petit placard 
de la dimension d’une piéce de un franc, légérement allongé sur la ligne 
cubitale. 

La face dorsale des mains et des doigts est normale. Les ongles sont 
décollés a leur insertion inférieure. 

A la face palmaire, sécheresse absolue, exagération des plis, rougeur 
vague, état d’hyperkératose fruste, avec coloration platreuse des plis. 

Sur la région fessiére, les aspérités pilaires sont excessivement mar- 
quées ; cet état se prolonge sur la partie externe de la cuisse. 

Au niveau des genoux on constate des placards mal déterminés avec 
état rugueux, plissement, follicules en érection. Sur les jambes la saillie 
des follicules est encore générale. Petit placard bien dessiné sur Je dos du 
pied gauche. 

A la face plantaire des pieds, état hyperkératosique, plissement avec 
coloration blanche des plis ; la peau a une teinte rouge universelle. 

Il n’existe d’autre signe subjectif qu’un prurit modéré. 

L’enfant se porte bien, il est tres développé ; on ne constate chez ses 
proches aucune maladie analogue. 


Le diagnostic de pityriasis rubra pilaire ne peut ¢tre discuté. Le 
malade en présente un type intéressant, A cause des caractéres si spé- 
ciaux et si prononcés des placards. On ne constate pas chez lui toutes 
les localisations de la maladie. 

Lasymétrie deslésions dans la région dorsale est remarquable. Mais 
elle ne démontre en aucune maniére la nature_nerveuse de la maladie, 
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car la symétrie peut appartenir a des maladies parasitaires qui trou-— 
vent leurs conditions de développement sur des points symétriques de — 
la peau, dont la structure et les éliminations glandulaires sont iden- 

tiques. 

La présence de follicules saillants avec aspérités cornées peut s’ob- 
server dans le psoriasis, et j'en ai récemment vu un exemple. 

Enfin il existe chez cet enfant, prés d’un placard de la région dor- 
sale, une trainée de pityriasis pilaire, linéaire, qui semble développée 
suivant un trait de grattage. Ce fait s’observe également dans le pso- : 
riasis. 


M. Hatitopeav. — Dans divers cas, j’ai constaté trés nettement des 
localisations séborrhéiques de cette éruption; j’ai insisté sur ce fait dans 
plusieurs communications 4 notre Société, ainsi que dans une étude sur la 
séborrhée, parue en 1896 dans la Semaine médicale; il ne doit pas étre né- 
gligé lorsque l’on cherche a se rendre compte de la nature de cette 


Eléphantiasis des membres inférieurs avec psoriasis localisé, 7 
Par MM. F. BALZER et MicHAUX. 
+ j= 


Cette malade, agée de 67 ans, a déja été observée par M. le Dt —— 
qui avait porté comme nous le diagnostic de psoriasis localisé. L’ ‘léphane 
tiasis du membre inférieur droit a commencé a se développer par crises 
successives depuis 1883 et a atteint vers 1894 les dimensions qu’il offre — 
actuellement. Nous présentons la malade en appelant l’attention sur 
Yéruption de psoriasis 4 larges éléments figurés qui occupe tout le 
membre inférieur éléphantiasique. 'Au dire de la malade, ce psoriasis 
aurait commencé a paraiftre au commencement de 1896. Il est strictement 
limité au membre inférieur droit. C’est évidemment la géne circulatoire et 
le trouble de la nutrition apportés dans ce membre par l’existence de cet 
éléphantiasis qui a provoqué cette localisation trés étroite et qui est en 
opposition avec les allures habituelles du psoriasis. 

Nous nous bornons pour le moment a vous présenter cette ae 
dont l’histoire sera complétée. 


M. Du Castet. — Je demanderai d'abord 4M. Balzer de quelle crgine = 
est cet éléphantiasis. 


M. Barzer. — Cette origine est aujourd’hui difficile a préciser, car cette ae 
affection date de prés de vingt ans; elle parait avoir été consécutive a 
des poussées de lymphangite érysipélateuse. - 


M. Vérité. — J’émets un doute sur le diagnostic de psoriasis ; j’admet- : 
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trais plutét celui de syphilide tuberculeuse et je conseillerais d’essayer 
un traitement antisyphilitique. 


M. Fournter. — Sous toutes réserves, je suis de l’avis de M. Vérité. Il 
y a la une infiltration profonde, parenchymateuse, résistante sous le doigt, 
qui me fait éliminer le psoriasis ; je crois qu'il s’agit de syphilides tuber- 
culeuses. Les lésions squameuses de la partie inférieure de la jambe me 
paraissent étre des lésions secondaires. L’éléphantiasis est sans doute 
di 4 une phlébite et il y a peut-étre eu lésion syphilitique des veines du 
membre inférieur avec éléphantiasis consécutif. 

J’accepterais, comme M. Vérité, une tentative de traitement par les 
injections de calomel ; il faut toutefois faire quelques réserves au sujet de 
l'efficacité de ce dernier, en raison de l’ancienneté des lésions. 


M. Bauzer. — Le pied est ici trop indemne pour que je puisse accepter 
lorigine purement veineuse de cet éléphantiasis. Je répondrai 4 M. Verité 
et a M. Fournier que s'il s’agissait de syphilides tuberculeuses, on cons- 
taterait des cicatrices en quelque point ; or, nous n’en trouvons pas trace. 
L’infiltration des lésions, sur laquelle vient d’insister M. Fournier, est due 
a l’éléphantiasis et 4 la géne de la circulation ; elle est beaucoup moindre 
quand la malade garde le repos. 

Voila pourquoi je maintiens le diagnostic de psoriasis, déja formulé 
par M. Tenneson. J’ajouterai que l’application d’une pommade faible a 
V'huile de cade a déja produit une certaine amélioration. Malgré toutes ces 
considérations, je ne vois aucun inconvénient a essayer un traitement 
ioduré. 


M. Fournier. — L’éléphantiasis n’est peut-étre pas dans ce cas d'origine 
exclusivement veineuse et je ne nie pas la participation des lymphatiques 
au processus morbide. 

En tout cas, cette lésion rappelle absolument certaines pachydermies 
syphilitiques, ces pachydermies qu’on appelait autrefois léontiasis syphili- 
tiques quand elles siégeaient a la face. 

M. Balzer a raison d’affirmer qu'une syphilide tuberculeuse doit laisser 
des traces ; ceci est la régle, mais il existe quelques cas indéniables de 
syphilides tuberculeuses qui ne laissent a leur suite aucune trace appré- 
ciable a l’ceil nu. 


M. Du Caster. — Il me semble qu’une syphilis en pleine activité devrait 
s’accompagner d'une pigmentation plus notable que celle observée chez 
ce malade. 


M. Fournier. — La pigmentation w’est pas un fait nécessaire ; d’ail- 
leurs on constate ici en certains points une légére pigmentation. En 
somme, il faudra essayer les injections de calomel. 


M. Besnier. — La localisation exclusive du « psoriasis » sur un segment 
limité du corps n’est pas sans avoir été constatée de la maniére la plus 
positive. La difficulté réelle de l'interprétation réside, ici, dans les altéra- 
tions morphologiques que la lésion « psoriasique » a subi, nécessairement, 
du fait méme de son évolution sur les téguments placés en déclivité, et 
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profondément altérés par le processus éléphantiasique. C’est dans les cas 
de cet ordre, ot le diagnostic clinique est tout a fait ambigu, qu’apparait 
nécessaire l'étude biopsique de la lésion, laquelle doit, logiquement, pré- 
céder la cure d’épreuve. 


M. Danier. — La distinction entre les syphilides et le psoriasis est facile 

4 faire au microscope dans les cas bien tranchés ; il n’en est malheureu- 

sement pas toujours ainsi. Cependant certaines lésions histologiques sont 

caractéristiques de la syphilide tuberculeuse ; car on ne les observe jamais 

dans le psoriasis. Ce sont d’abord des lésions endovasculaires assez pro- 

noncées, puis la présence de cellules géantes, enfin une tendance mani- 

feste a la sclérose. Si on ne constate au microscope aucune de ces altéra- 
tions, le doute pourra persister. 


Gangrénes cutanées multiples chez une hystérique. yore 


Par MM. F, BALZER et MICHAUX. 


Jeanne V..., 4gée de 21 ans, domestique, entre le 23 octobre 1897, a 
I'hdépital Saint-Louis, salle Lorey, n°3, Elle nous est adressée avec quelques 
renseignements par le Dt de Molénes, que nous remercions de son obli- 
geance, et nous apprenons que le Dr Toussaint a publié déja sur elle une 
observation relative 4 des accidents hystériques différents de ceux que 
nous observons (1). 

Cette jeune fille, réglée 4 l’Age de 14 ans, porte au cou des cicatrices 
dabcés ganglionnaires. Les premiers accidents nerveux ont débuté en 
1894, 4 la suite d’une mauvaise farce inventée par une camarade qui avait 
mis des cancrelats dans son lit. Sa frayeur fut excessive, elle s’échappa — 
de sa chambre et resta longtemps sans pouvoir se calmer. Ses régles 
s'arrétérent le jour méme ; divers accidents nerveux, tremblement des 
mains, étouffements, spasmes laryngés, vomissements, urticaire, se pro- 
duisirent les jours suivants. Les régles ne revinrent que quatre mois aprés 
cet accident facheux qui a laissé une trace profonde et permanente dans 
esprit de la malade. 

En mai 1894, érythéme noueux fébrile. On peut observer chez elle une — 
série de phénoménes hystériques: céphalées prémenstruelles, vomisse- — 
ments, toux coqueluchoide, épistaxis, hématéméses, gastralgies, tremble- — 
ments, etc. 

En aofit 1895, apparaissent des rougewrs sur les mains, le visage 4 
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divers points du tronc, rougeurs accompagnées de phlycténes qui ont laissé 
des traces a la joue droite, au front et au menton. 

En avril 1896, une poussée semblable fut observée par M. de Molénes — 
qui pensa a un érythéme infectieux. Les accidents cessérent a la suite 


(1) TOUSSAINT. Erythéme polymorphe récidivant chez une jeune fille de 20 ans, 
enrayé par le sulfhydral ou sulfure de calcium pur. La Dosimétrie, n° 12, décem- 
bre 1896, 
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d'un traitement par les granules de sulfure de calcium pur. Ces poussées 
étaient toujours précédées de douleurs locales intenses et de picotements 
Toutefois les lésions semblaient déja devenir profondes; il en reste des 
cicatrices 4 la face interne du genou gauche et d'autres cicatrices sail- 
lantes dans la région sous-mammaire droite. Les lésions, trés lentes a se 
cicatriser, ne furent guéries qu’a la fin du mois de juin. 

En septembre 1896, nouvelle poussée de bulles sur la face dorsale du 
métacarpe de la main gauche, trés lente a guérir et suivie de cicatrices 
aujourd’hui blanches, kéloidiennes, remontant sur la face dorsale du 

carpe. 

En janvier 1897, nouvelle poussée de bulles sur la face dorsale du méta- 
carpe gauche avec suppuration abondante qui dura deux mois. 

10 mars 1897, envahissement successif en trois jours de l’aine gau- 
che, de l’aine droite et du pied gauche. Les lésions étaient toujours pré- 
cédées de phénoménes douloureux pendant une huitaine. Ces lésions 


ont persisté depuis cette époque. Au moment de son entrée (23 octobre), 
la malade présente les lésions que nous allons décrire : 1° A la face inférieure 
du sein droit une plaie bourgeonnante en voie de cicatrisation et dont la 
lésion initiale daterait du mois de septembre. 2° Dans le pli inguinal gauche 
et croisant l’arcade crurale, une eschare en forme de losange, jaunatre, 
plus épaisse 4 son centre qu’a la périphérie; cette eschare est entourée 
d’une zone de bourgeons charnus et d’une aréole érythémateuse. Dans le 
vuisinage on trouve quelques bulles disséminées jusque sur le bas- 
ventre. 3° Dans le pli inguinal droit, autre eschare entourée de bourgeons 
_charnus et encore assez fortement adhérente. 4° Sur la face dorsale du pied 
_ gauche, plaie bourgeonnante. 5° Sur la face dorsale du pied droit, eschare 
Basis trés adhérente, décollée seulement 4 sa périphérie et occupant 
presque toute la surface du métatarse. 
Depuis son entrée a I'hdpital, les eschares cutanées des aines et du pied 
se sont détachées avec une trés grande lenteur. Les surfaces bourgeon- 
nantes saignant avec une grande facilité 4 tous les pansements, on les 
recouvrait de vaseline boriquée et l’on pansait avec des compresses de co- 
ton hydrophile imbibées d’une solution faible de permanganate de potasse. 
L’état général s’améliora progressivement et la malade put bientét se le- 
ver. Mais lacicatrisation des diverses plaies se fit avec une extréme len- 
reur, avec un bourgeonnement exagéré et tendance évidente a la forma- 
tion de cicatrices saillantes. Il ne s’est pas produit de nouveaux phénoménes 
cutanés un peu importants. Dans les premiers jours quelques bulles apparu- 
rent sur le ventre, elles disparurent et il ne s’en est pas montré d’autres de- 
puis. Il y a euseulement quelques pustules d’ecthyma sur le ventre, résul- 
tat d'‘infections secondaires sans importance. Le contenu de ces bulles fut 
examiné au microscope, sans qu’on pdt y déceler la présence de cellules 
éosinophiles. Nous n’avons, en somme, qu’a signaler un gonflement du 
sein gauche avec sensibilité légére et rougeur 4 la peau, qui est survenu 
vers le 15 décembre et qui a duré pendant quelques jours. 
En revanche, pendant le mois de novembre on a pu noter chez elle la 
persistance des phénoménes hystériques déja étudiés : tremblement des 
mains, vomissements incoercibles se répétant 4 plusieurs reprises pen- 


ni 
I 
il 
a 
_ 
‘ 
— 
XUM 


SOGIETE DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 55 


dant quelques jours, céphalées, douleurs névralgiques, douleurs abdomi- 
nales, émotivité excessive, etc... Elle est d’une extréme intolérance pour 
plusieurs médicaments, notamment pour les purgatifs qui déterminent de 
grandes douleurs abdominales et un grand abattement avec paleur 
extréme, et pour l’antipyrine qui cause également des troubles gastro- 
intestinaux intenses. 

Au moment des crises de vomissements, la malade palit et s’affaiblit 
tres promptement, mais elle reprend de méme son facies normal lorsque 
les vomissements ont cessé. Du reste, aucun des moyens habituels n’a eu 
d'action sur ces vomiseements qui ont pris fin d’eux-mémes a chaque 
crise. 

Divers phénoménes nerveux réclament l’attention : le tremblement, 
tres accentué, surtout aux membres supérieurs ; il est intermittent et 
augmente d’intensité 4 la moindre émotion ; quelques placards d’anes- 
thésie disséminés, notamment au-dessous du sein droit et au-devant des 
jambes. Les placards gangrenés sont insensibles 4 la piqdre, méme 
depuis la chute des eschares, mais l’anesthésie s’étend trés peu aleur péri- 
phérie. Aprés la cicatrisation, lanalgésie a persisté : on peut méme 
enfoncer l’aiguille profondément, sans que la malade manifeste la moindre 
souffrance ; elle percgoit assez nettement les contacts et les différences de 
température des corps qu’on applique 4 la surface de la peau. Sauf dans 
les points signalés, la sensibilité de la peau est intacte; il n’y a pas 
d’hémianesthésie. La malade ressent divers points douloureux, 4 l’occi- 
put, dans la région sous-mammaire droite, 4 l’estomac, dans les régions 
ovariennes. Elle souffre assez fréquemment de l’estomac, gastralgies avec 
sensations de brdlure, troubles dyspeptiques. Elle a eu des hématéméses, 
peu abondantes ordinairement, depuis un an. Elle ressent assez fréquem- 
ment le phénoméne de la boule hystérique. Elle est toujours trés émotive, 
pleure facilement, se console et rit de méme. Pas de rétrécissement du 
champ visuel, pas de trouble de l’odorat, ni du godt. Pas d’attaques con- 
vulsives ; jamais non plus de paralysies, ni de contractures ; bonne réac- 
tion musculaire. Les réflexes rotuliens sont intacts, le réflexe pharyngé 
presque aboli. 

La cicatrisation des plaies était 4 peu prés compléte lorsque de nou- 
veaux accidents survinrent et nous permirent cette fois d’observer toutes 
les phases du processus cutané. 

25 décembre. Depuis environ huit jours la malade se plaignait d’élan- 
cements dans le sein gauche; quelques rougeurs superficielles, parais- 
sant dues au grattage, avaient été observées dans le voisinage du mame- 
lon, lorsqu’hier dans l’aprés-midi, les douleurs ont augmenté, et vers trois 
heures, l’infirmiére de la salle a vu 4 ou 5 points blancs lenticulaires se 
former sur le sein au milieu d’un placard rouge. Des élancements dou- 
loureux et prolongés ont augmenté dans la nuit et ont empéché le som- 
meil. Ce matin, on trouve un placard blanc, légarement surélevé, dur et 
donnant un peu la sensation d’une plaque de morphée trés superficielle. 

Ce placard est placé a gauche du mamelon gauche, commencant prés du 
bord gauche du sternum et se dirigeant obliquement vers la partie supé- 
rieure du mamelon gauche. Il est entouré d’un liséré rouge de 0,04 milli- 
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métres au minimum, de.2 ou 3 centimétres au maximum. A la surface du le 
placard l’épiderme est un peu soulevé par de la sérosité en quelques g 
points. La sensibilité 4 la piqdre est nulle sur le placard blanc, mais con- 

servée trés bien dans l’aréole rouge qui l’entoure. La malade est rouge et . 


excitée, le tremblement des mains a augmenté. Le pouls est 4 92. T. M. 
37°,4; S. 37°,5. 

Le 26. La lésion a plus que doublé d’étendue depuis hier, elle a pro- ¢ 
gressé pendant l'aprés-midi et pendant la nuit. Sur le placard, la peau 
est d'une couleur jaune soufre. Un petit placard nouveau s’est formé au- . 
dessous du premier. L’aréole rouge s’est étendue au-dessous de la lésion. ] 
La malade a eu des vomissements hier soir et ce matin. Pouls 88. 

En quelques points de l’aréole rouge et en regardant avec la loupe, on ' 
peut voir comment se développe la lésion: il se forme des taches blan- 
chatres, en apparence trés superficielles, qui doivent plus tard se souder 
et s’épaissir pour former les placards jaunatres plus profondément infil- 
trés dans |’épaisseur de la peau. 

Le 27. Agrandissement du grand placard, formation de plusieurs autres 
placards, sur l’appendice xiphoide, et d'autres disséminés dans l’aréole 
rouge. Douleurs vives, élancements incessants; insomnie ; vomissements 
bilieux dans la soirée. Pouls 88. 

Le 28. Agrandissement des taches qui dépassent le bord droit du ster- 
num et se forment sur les anciennes saillies kéloidiennes du sein droit. A 
gauche, en dehors et 4 quatre travées de doigt du mamelon, sur la ligne 
axillaire, il s‘est formé depuis le matin un placard rouge isolé, trés dou- 
loureux, qui jaunit légérement par places. Les vomissements et les dou- 
leurs continuent. Pouls 4 92. 

Le 29. Etat stationnaire sur le sein gauche ou les placards prennent une 
coloration jaune trés prononcée, Depuis lors les lésions s’étendent vers 
le sein droit, recouvrant l’ancienne cicatrice et arrivantjusqu’au mamelon, 
Les placards nouveaux ont une coloration jaune trés claire avec une 
aréole trés rouge et trés étendue. 

Le placard isolé sur la ligne axillaire gauche n’a pas progressé¢. 

Pouls 4 88. Température normale. Vomissements. 

Le 30. L’aréole rouge recouvre tout le sein droit avec plusieurs petits 
iléts blanchatres. Le placard de la ligne axillaire gauche semble rétro- 
grader. Douleurs trés vives dans les deux seins; vomissements. 

Pouls; 84. Température normale le matin ; le soir 38°. 

Le 31. L’aréole rouge s’est étendue jusqu’a la ligne axillaire droite avec 
des taches blanchatres. L’épiderme est soulevé a la surface de l'ancienne 
cicatrice, mais on ne peut recueillir de sérosité en incisant l’épiderme. 

Les douleurs continuent. T. M. 37°, 3; S. 37°,3. Pouls, 88. 

ler janvier 1898. Les eschares commencent a se détacher sur le sein 
gauche, la rougeur diminue sur le sein droit, et les douleurs sont moins 
fortes. L’épiderme se décolle 4 la périphérie des eschares avec formation 
de pus. Le placard de la ligne axillaire a rétrogradé définitivement, ainsi 
que certains placards isolés. Les vomissements ont continué. 


T. M. 370,1. Pouls 92. 
Le 2. Les douleurs ont cessé ; les eschares commencent a s’éliminer sur 
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le sein gauche et 4 la pointe du sternum. Plusieurs éléments isolés rétro- 
gradent. L’aréole rouge se limite partout. . 

Du 3 au 7, les eschares s’éliminent en déliquium, sans qu’il soit pos-— 
sible d’en recueillir des fragments; les vomissements persistent. L’état P i 7 
général est satisfaisant. 

Le 11. Dans la nuit, deux nouveaux placards se sont formés au-dessus 
des anciens, croisant le sternum, a trois travers de doigt de la fourchette. 
Le grand placard a 6 centimétres de longueur sur 3 de largeur et est 
entouré d'une aréole rouge trés large 4 sa partie supérieure. Un placard 
plus petit est placé au-dessous du premier. Tous deux ont au doigt cette 
consistance un peu analogue a celle de la morphée, que nous avons 
déja signalée ; ils ont une coloration jaune pale, un peu brunatre au _ 
centre. Pouls 100. T. 37°,2 

Le 12. Agrandissement du placard qui présente maintenant 10 centi-— 
métres de longueur. Vomissements. Insomnie. Pouls, 92. 

Température : hier soir, 379,8; ce matin, 379,2. ; 

Le 13. La malade est présentée ala Société de dermatologie. Pendant | 
la nuit les placards se sont un peu agrandis et il s’en est formé un nou- 
veau a droite du premier, au-dessus du sein droit. 

L’observation sera continuée. 


7 

Si nous passons en revue celte observation, nous pouvons distin-— 
guer plusieurs phases dans |l'évolution des accidents hystériques. : 
Tout d’abord il faut remarquer le début trés brusque des premiers 
phénoménes nerveux a la suite d'une vive frayeur. Ces phénoménes 7 
assez nombreux appartiennent nettement a hystérie, mais avec ab- 
sence constante d’attaques d hystérie convulsive. Assez promptement 
apparaissent chez elle les accidents cutanés : 1° l’urticaire, I’ re el 
des bulles pemphigoides guérissant complétement ou aboutissant a 
des ulcérations ; 2° dans la seconde série d’accidents des bulles se 
montrent encore, mais avec des placards de gangréne suivis de l’éli- 
mination d’eschares que l'on peut recueillir ; 3° les accidents actuels : 
foyers de gangréne entourés d'une zone érythémetonse dans 
il ne se produit pas de vraies bulles, mais quelquefois des décolle- 
ments de l’épiderme assez étendus ; 4° formation trés lente de cica- 
trices saillantes, presque kéloidieanes, analgésiques. 

Le plus souvent nous observons |’évolution des lésions cutanées, 
dans l’ordre suivant: érythéme rosé ou rouge ; formation ¢a et 1a 
de taches blanches ou légérement jaunatres, parfois si petites que 
l'emploi de la loupe est nécessaire pour bien les voir ; fusion de 
ces taches qui forment une nappe plus ou moins étendue et qui peut 
se comporter de diverses maniéres: 1° dans le cas le plus grave, il se 
forme un placard qui s’étend a la fois en surface et en profondeur, an 
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s'indure légérement, un peu a la facon d’une morphée trés superfi- 
cielle ; tantét sa coloration s’accentue, devient jaune clair, ou jaune 
soufre, quelquefois, un peu plus foncée au centre ; en quelques jours 
un sillon avec suppuration éliminatrice se produit a la périphérie, et 
le placard se détache en petits lambeaux, en laissant une ulcération 
superficielle, qui saigne facilement ; 2° en d'autres points, le proces- 
sus est moins profond, le placard est moins jaunatre, l’épiderme seul 
se décolle en lambeaux, bien qu’il se forme assez peu de liquide au- 
dessous de lui, pour qu'il soit impossible d’en recueillir ; 3° rétrogra- 
dation complete en certains points; l’érythéme disparait; il se produit — 
seulement une petite desquamation avec excoriation superficielle, a la_ 
place ou étaient les taches blanc-jaunatre. . 

Ce qui est remarquable parfois, c’est la grande rapidité avec laquelle : 
se furment les lésions cutanées. Toutefois nous avons toujours pu 
constater que l’érythéme était le phénoméne initial, tandis que, dans — 
lobservation de M. Leloir, la gangréne parait parfois se former sans — 
qu'il y ait eu de changement de coloration a la peau. D’aprés l’en-— 
semble des phénoménes, douleurs prémonitoires et concomitantes, | 
érythéme, formation des taches et des placards de gangréne, notre 
cas rappelle beaucoup ceux de Kaposi et de Carrel. [l est a remar-— 
quer, d’ailleurs, que la plupart des faits publiés jusqu’ici présentent — 
de grandes analogies, argument qui ne doit pas étre sans valeur pour 
les observateurs, car en présence de pareils cas, on doit résister a la — 
tentation obsédante de croire 4 des manceuvres de supercherie de = 
part des malades. 

Nous avons pris 4 cet égard un certain nombre de précautions : 
surveillance de la malade, examen de sa literie, de sa table de nuit, 
de ses vétements ; recherche de la présence d’un acide a la surface de 
la peau a l'aide des papiers réactifs, et notamment du papier orangé 
Poirier; analyse de |’alcool dans lequel avaient séjourné les lambeaux 
d'eschare. Tout a été inutile jusqu’ici, mais notre surveillance con- 
tinue toujours. 

Ce qui nous semble plaider en faveur de la bonne foi de la malade, 
c'est, d'une part, l’évolution générale de la maladie et de ses manifes- 
tations cutanées, et, d’autre part, l’évolution des lésions envisagées 
isolément. 

D’abord, c'est l’érythéme avec ses taches blanc-jaundtre qui 
s’'agrandissent, se réunissent et aboutissent ala gangréne tantdét en 
quelques heures, tantét seulement en deux ou trois jours. C’est l’iné- 
galité des lésions malgré leur point de départ identique : gangréne 
ou bien simples altérations superficielles avec décollement de |'épi- 
derme ; quelquefois méme, rétrogradation des lésions qui se résolvent, 
bien qu’elles aient paru d’abord devoir évoluer comme les lésions du 
voisinage. 
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La pathogénie de ces accidents est encore obscure ; la plupart des 
auteurs font intervenir les troubles de l'innervation et notammentde = 
innervation vaso-motrice. Il est certain qu’on ne peut s’empécher 
d’adopter cette hypothése en examinant I’évolution des phénoménes : 4 
douleurs violentes avec élancements superficiels et profonds, érythéme 
avec légére exsudation, analgésie des taches blanches et de leur voisi- 
nage. Sauf pour les bulles, le processus ne peut étre en rien com- 
paré aux diverses lésions produites par les germes infectieux. Seule 
l’action des caustiques peut réaliser un tel complexus symptoma- 
tique, mais nous persistons a croire 4 la bonne foi de notre malade, 

M. le professeur Pitres, qui a bien voulu venir la voir et l’examiner, 
est aussi de cet avis. Il a pensé que l’impression profonde produite 
sur la malade par le contact des cancrelats a été peut-étre le point de 
départ de cette série extraordinaire de désordres cutanés. Cette im-_ 
pression existe souvent a l'état de veille, et elle persiste peut-étre a 
l'état de réve, bien que la malade n’en conserve pas le souvenir 4 son — 
réveil. L’état d’agitation est, en effet, permanent pendant le sommeil 
de notre malade, et il est possible que des réves obsédants reproduisant 
ses anciennes terreurs reviennent sans cesse et provoquent une pertur- 
bation du systéme nerveux capable de se localiser dans une sphére 
déterminée de la périphérie. Il est & remarquer, d’autre part, que les 
lésions ont occupé les mémes régions que chez certains stigmatisés 
célébres, les faces dorsales des pieds, la face dorsale de la main gau- 
che, les deux aines, les deux seins. En poursuivant cette observation 
peut-étre nous sera-t-il possible de provoquer le sommeil hypnotique 
et de vérifier l’hypothése du professeur Pitres (1), et méme de cher = 
cher par la suggestion a obtenir la cessation des accidents. 3 


M. Jacquet. — Les lésions observées ici me paraissent excessivement 
suspectes et je demande a M. Balzer si sa maladea été trés rigoureuse- _ 


ment surveillée au point de vue de la simulation. 7 


M. Bartuttemy. — Le cas de M. Balzer est certainement un des plus - 
complets et des plus marqués qu'il nous ait été donné de voir a Saint- 
Louis depuis de longues années. Je ne vois guére que le cas si bien 
décriten 1890, par M. Renaut(de Lyon), qui puisse lui étre comparé, comme 
début, comme étendue, symétrie et multiplicité des lésions, avec cette 
différence que les plaques sphacélées ici sont blanches (gangréne blanche), 
tandis que dans les cas décrits par Renaut, par Gilles de la Tourette, par 
Bayet et par moi-méme, en 1893,dans mon travail sur le Dermographisme, 
les plaques de sphacéle cutané étaient noires, comme on le voit dans 
les cas d’embolie septique ou d’artérite capillaire oblitérante que l’on 
observe chez certains diabétiques. Cette teinte blanche rappelle le spha- 
céle dda l’acide phénique ou méme au chloroforme ; je pense avec M. Jac- — 


(1) DUBREUILH et FRECHE, Congrés de Bordeaua, 189%. 
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quet qu’il faut absolument s’assurer qu’il n'y a ici aucune de ces simula- 
tions dont les hystériques sont coutumiéres. S’il s’agit bien de lésions, 
sinon trophiques, du moins en rapport avec des tissus d'une vulnérabilité 
spéciale, excessive, aux agents extérieurs banals, s'il n’yja pas de super- 
cherie morbide, cette malade pourra étre classée parmi les stigmatisées 
avec lesquelles elle eft été certainement confondue autrefois. (Voyez Der- a 


mographisme, p. 56.) 


M. Bauzer. — Nous nous sommes préoccupés dés l’abord d’une supercherie 

possible ; nous avons méme fait analyser l’eschare et nous avons recherché : - 
la réaction des acides au niveaudes parties malades; lerésultat a toujours __ i 


été négatif. D'autres motifs permettent d’ailleurs de rejeter l'hypothése 
d’une lésion artificielle ; c’est d’abord I’évolution particuliére des lésions 
qui débutent par un érythéme auquel succédent des bulles, et enfin l’es- 
chare, puis la marche de ces lésions qui rétrogradent par places, tandis 
qu’elles progressent en d'autres points ; enfin l’analogie de notre obser- 
vation avec celles qui ont été publiées en France et a |’étranger et les 
diverses raisons exposées dans notre travail. 


M. Jacquet. — Ce sont 1a en effet des raisons plausibles; mais il est 
possible que cette malade, atteinte de dermatose, y ajoute et la com- 
plique, poussée par l'instinct de la simulation. Pour étre completement 
renseigné a cet égard, je proposerais d’appliquer un pansement occlusif _ 
tel que la malade ne puisse y toucher sans qu’on s’en apergoive. 


M. Barse. — J’ai publié, en collaboration avec M. Gaucher, l’observa-— 
tion d’une femme Agée qui a présenté a plusieurs reprises des accidents 
semblables, avec cicatrices consécutives, comme vous pouvez le voir sur — 
le moulage que je vous montre. 

M. Tuipierce. — Dans toutes les observations analogues publiées jus- — 
qu'ici, les lésions siégent dans des points que le malade peut atteindre — 
avec les mains ; la malade de M. Balzer présente-t-elle des lésions en des 
points non accessibles ? 


M. Bauzer. — Les lésions siégent toutes en des régions que la malade~ 
peut atteindre avec les mains. Mais je répéte que nous avons vainement _ 
recherché des signes de supercherie. 


Diagnostic d’une tumeur de la face. 


& 

La malade que nous avons l’honneur de présenter est atteinte d’une 

tumeur de la joue dont il nous parait difficile de déterminer la nature 
sans en avoir fait ’examen histologique. 

En effet, de forme irréguliérement ovalaire, siégeant dans la partie 
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médiane de la joue droite, elle est remarquable par la présence, dans 
presque tout sont pourtour, d'un bourrelet mesurant de cing & dix 
millimétres de diamétre et offrant des caractéres spéciaux : il est lisse, 
uniforme, de consistance molle, nettement limité en dehors et taillé a 
pic dans son bord interne ulcéré; ce bourrelet marque en toute évi- 
dence la zone d’envahissement de la lésion. Est-il compatible avec 
’hypothése qui vient tout naturellement a l’esprit d’un épithéliome ? 
Nous ne saurions le contester, mais nous ferons remarquer cependant 
que, dans |’épithéliome, le bourrelet périphérique est d’ordinaire 
plus dur, plus bossué, plus inégal; l'apparence de cette lésion 
est bien plutét celle que l’on observe dans certains sarcomes et 
aussi dans les tumeurs mycosiques; ce dernier diagnostic est 
cependant trés invraisemblable car la tumeur est unique et elle 
s’'accompagne de douleurs qui paraissent avoir le caractére lan- 
cinant et non prurigineux ; la tuméfaction peu considérable de l’un 
des ganglions rétro-maxillaires n’a pas de valeur diagnostique ; nous le 
répétons, c’est la biopsie seule qui pourra nous faire connaitre la nature 
de la maladie. 


M. Darien. — Je crois qu'il s'agit ici d’un épithélioma, en raison de la 
netteté des bords, du bourrelet, de l’épidermisation qui existe au centre 
de la lésion, de l’aspect enfin de points sphacélés au niveau de la péri- 
phérie ; mais une biopsie s’impose. 


. > & Sur un cas de pemphigus aigu de l’adulte. 


Par MM. H. HALLOPEAU et CHARLES LEVI. 


En attendant un classement scientifique des éruptions bulleuses, il 
est utile de publier les faits qui s’écartent, a certains égards, des 
régles communes : c'est ce qui fait l’intérét du malade que nous avons 
Vhonneur de vous présenter. 

v Son obervation peut étre résumée ainsi qu’il suit : 


‘ _ Félix A..., 60 ans, garcon boucher, entré le 29 novembre 1897, salle 
Bazin, lit n° 61. 

Le malade, vigoureux, et trés solidement musclé, n’a eu aucune affection 
de la peau antérieure a celle qui l’améne a l’hépital. 

La maladie actuelle a commencé, huit jours avant son entrée a l’hépital, 
par des bulles qui ont apparu d’abord 4a laisselle gauche, puis se sont 
disséminées en foyers multiples. L’éruption bulleuse existe actuellement 
au tronec et aux membres. Ces bulles sont remplies d’un liquide jaune 
citrin ou séro-purulent; il s’y forme un dépdt fibrineux ; on y trouve 
des streptocoques dont l’invasion est secondaire. Leurs dimensions 
varient de celles d'une piéce de cinquante centimes a celles d'une piéce 
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de deux francs; leurs contours sont nets, non érythémateux. Quand ces 
bulles se sont ouvertes, ilreste une excoriation arrondie. 

Dans la région axillaire, ces bulles confluentes forment une large 
excoriation recouverte de débris épidermiques blanchatres. 

L’éruption prédomine aux régions axillaires et inguinales, et aux mem- 
bres, surtout 4 leur face interne. Il y a peu d’éléments sur le tronc, en 
dehors de la ligne axillaire et de quelques bulles ala partie supérieure du 
thorax et a la partie moyenne du dos. 

Les mains et les pieds sont indemnes ; 4 la téte, on voit quelques 
bulles derriére les oreilles, aufront, et au cuir chevelu. 

Notons enfin que l'éruption est assez marquée au voisinage de la 
cicatrice d'un ancien vésicatoire entretenu pendant un an. 

L’examen du liquide des bulles a montré trés peu d’éléments figurés, 
et pas de cellules éosinophiles, méme dans la fibrine. Il n’y a pas d'augmenta- 
tion des cellules éosinophiles du sang (Laffitte). 

Au cceur on constate un souffle d’insuflisance mitrale, avec tendance a 
l’arythmie ; il y a un peu d’albuminurie. 

Le malade est soumis a4 un traitement par le benzo-naphtol 4 la dose 
quotidienne d’un gramme cinquante et par la poudre de feuilles de digi- 
tale 4 la dose de 20 centigrammes, en macération. 

12 décembre. Depuis quelques jours, le malade est en asystolie avec 
congestion pulmonaire et dyspnée intense. L’application de ventouses sur 
le devant de la poitrine est suivie de la production de petites bulles con- 
fluentes, acontenuclair, etlimitées 4 lasurface des ecchymoses provoquées. 

L’éruption du reste du corps n’est plus représentée que par des macu- 
les brunatres, dont quelques-unes sont végétantes. 

12 janvier. Les macules persistent, les végétations ont rétrocédé. 


Les particularités sur lesquelles nous désirons surtout appeler |’at- 
tention sont les suivantes : 

ll s'est manifestement agi de lésions inflammatoires : la nature fi- 
brineuse de l’exsudat, les végétations qui en diverses régions lui ont 
fait suite ne peuvent laisser de doute a cet égard. 

Les siéges d’élection ont été les régions axillaires et inguinales ; la 
maladie a été franchement aigué et de courte durée : les néoformations 
bulleuses ont cessé avantla fin de la deuxiéme semaine. 

Il faut faire exception pour les soulévements bulleux qui se sont 
manifestés huit jours plus tard sur les surfaces altérées par l’applica- 
tion de ventouses séches; leur développement a été trés rapide; elles 
ont persisté pendant plusieurs jours. 


Les lésions ont laissé comme traces des macules sombres a con= 


tours nettement arrétés. 

Les petites végétations signalées ont bientdét rétrocédé. 

Le malade n’avait pris aucun médicament susceptible d’avoir provo- 
qué cette éruption. 

S’est-il agi d’une toxidermie ou de troubles tropho-névrotiques ? On 
pourrait invoquer en faveur de cette derniére hypothése |l’apparition 
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des bulles sur les surfaces ventousées en les rapportant 4 une réac- 
tion anormale des vaso-moteurs, mais l’on peut avec autant de vrai- 
semblance supposer un appel de toxines hématiques. 

Cette dermatose, qui parait éteinte, se sépare nettement des éry- 
thémes bulleux par sa localisation et absence d’érythéme ainsi que 
de la dermatite herpétiforme par sa marche aigué. 

Nous avons vu que, d’accord avec cette derniére différenciation, 
M. Laffitte a constaté l’absence, dans le liquide exsudé ainsi que dans 
le sang, de cellules éosinophiles. 


Note sur 18 cas d’accidents provoqués par une teinture pour 
cheveux a base de chorhydrate de paraphényléne-diamine. - 


Par M. H. CATHELINEAU. 


Il y a3 ans nous rapportions les observations de deux malades pré- 
sentant des accidents provoqués par une teinture pour cheveux. 

L’analyse chimique nous avait montré qu ils étaient produits par une 
substance non encore signalée, 4 notre connaissance, comme agent 
éruptif, qui était le chlorhydrate de paraphényléne-diamine. 

Il nous a été donné de rencontrer dans le service de M. le profes- 
seur Fournier seize autres malades se présentant a la consultation 
avec divers phénoménes éruptifs provoqués par une teinture pour che- 
veux ayant cette substance pour base. 

CHLORHYDRATE DE PARAPHENYLENE-DIAMINE. — Caractéres physi- 
ques et chimiques. — Le chlorhydrate de paraphényléne-diamine 
se présente sous la forme de lamelles rosées, d’aspect micacé, sans 
odeur appréciable. 

La paraphényléne-diamine cristallise 4 102°, fond 4 140°, bout a ‘ 
260° et distille entre 267 et 268°. Le chlorhydrate est soluble dans 
l'eau, 1’alcool, l’éther. Les agents oxydants le transforment en quinone; 
cette transformation se fait assez rapidement a l’air. Dans ses solu- 
tions, elle est instantanée par l’addition d’eau oxygénée ou de tout 
autre agent oxydant. 

Réactifs. — Si a une liqueur contenant de la paraphényléne- i 
diamine, on ajoute une petite quantité de son isomére en méta et du 
bichromate de potasse, il se produit du bleu de toluidine dont la 
couleur intense est caractéristique. 

Quelques gouttes d’une solution de paraphényléne-diamine pro- 
jetées sur du papier a filtrer, additionnée d'eau oxygénée, donnent 
une coloration rouge noiratre se fongant rapidement. 

Quelques gouttes d'une solution étendue de nitrite de potasse don- ; 
nent une coloration jaune verdatre trés nette qui se fonce; finalement 
on obtient une liqueur noiratre, donnant un dépét noir. ; 
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_ Préparation. — Pour obtenir la phényléne-diamine, on part de la 
paranitraniline pure qui a été réduite par l’étain et l’acide chlorhy- 
drique; la réaction terminée, on précipite l’étain par ’hydrogéne sul- 
furé. La base est ensuite extraite par |’éther de la solution aqueuse 
rendue alcaline. 


- On la purifie par distillation et sublimation dans un courant d’hy- 
drogéne. 
Action physiologique (1). — La_paraphényléne- diamine, 


C°H* (AzH?)? ,, a été étudiée au point de vue physiologique, par 
MM. R. Dubois et Vignon. Elle provoque la mort chez le chien a la 
dose de 0,10 par kilogramme en injection hypodermique, en détermi- 
nant trés rapidement de la salivation, du ténesme, de la diarrhée et 
un peu de somnolence. Elle entrave la respiration. Les muqueuses 
buccale et linguale se colorent en brun, on observe des troubles 
dans la marche, de la raideur des membres, de l’opisthotonos ; la 
température s’abaisse mais trés peu. Il y a une irritation manifeste 
du globe oculaire, de l’hyperesthésie de la conjonctive et de l’exorbi- 
tisme, la muqueuse des fosses nasales, du pharynx et de la glotte 
est violemment irritée, le chien éternue souvent et brusquement,puis 
est pris d’une toux rauque; il se produit en méme temps un coryza 
violent accompagné d’un écoulement muqueux nasal trés abondaut. 
L’animal meurt au bout de 12 a 15 heures dans le coma, la tempéra- 
ture s'abaisse de 3 a 4 degrés. 

A lautopsie tous les tissus, le sang en particulier, présentent une 
coloration brune, trés marquée, il est plus fluide qu’a l’état normal, 
se coagule difficilement. Les muscles ont une teinte tellement foncée 
qu'il est presque impossible de continuer une opération commencée, 
« on opére dans l’encre ». 

Le poumon est exsangue, le ventricule gauche en systole est presque 
vide, le foie est brun violacé, la rate pale et rétractée, le cerveau parait 
normal. L’examen microscopique ne montre rien d’anormal (2). 

Mob b’EMPLOI DE LA TEINTURE. — Dans le commerce on vend 
pour teindre les cheveux, sous les noms les plus divers, deux flacons 


(1) R. Dusors et ViaNnon. Etude préliminaire de l’action physiologique de la 
para et de la métaphényléne-diamine. Archives de physiologie normale et patho- 
logique, 1888, p. 725, t. II. 

(2) On connait aussi l’orthophényléne-diamine C®°H* (AzH?)? ,.9, la métaphé- 
nyléne-diamine C® H‘ (Az H?2), (Az employée dans |l’industrie de la teinture 
pour obtenir des tons havane. Les sels traités par un nitrite alcalin donnent un pré- 
cipité brun clair, formé surtout de triamidobenzol C'!? H!3 Az, désigné sous le nom 
de brun Bismark, brun de phényléne, brun de Manchester et le corps qui nous 
occupe. 

Les phénylénes-diamines possédent des propriétés basiques trés accentuées, elles 
présentent avec les leucomaines et les ptomaines une similitude de fonctions chimi- 
ques remarquables. 
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renfermant l'un (solution n° 1) une solution aqueuse ou ]égérement 
alcoolique de chlorhydrate de paraphényléne-diamine, l'autre (solution 
n° 2), de l’eau oxygénée. La teinture s’affectue en deux temps. Avec 
quelques centimétres cubes de la solution n° 1 on imbibe une brosse 
ou une éponge qu'on passe sur les cheveux que l'on veut recolorer ; 
au bout de quelques instants on passe aux mémes endroits une autre 
brosse ou éponge imbibée d’eau oxygénée. L’effet est presque instan- 
tané. 

Dans ces conditions il se fait de la quinone C* H‘ O?, corps bien 
connuen chimie organique, se sublimant a la température ordinaire 
en émettant des vapeurs trés irritantes, piquant les yeux. 

Les cheveux ou la barbe qui ont d’abord une teinte violacée se foncent 
sous l'influence de l'eau oxygénée. On peut obtenir les tons les plus 
divers depuis le noir foncé jusqu’au chatain en faisant varier le degré 
de dilution de l’eau oxygénée. 

Vus de face la chevelure ou les poils ont un aspect noir s’harmoni- 
sant bien le plus souvent avec la couleur du reste de la chevelure ou 
de la barbe ; néanmoins, il reste presque toujours, quand on les exa- 
mine séparément, un léger reflet violacé. 

Erupe ciinigur. — Siége. — Le siége de I’éruption est presque 
toujours naturellement a la bordure des cheveux, 4 la lévre supé- 
rieure chez ceux qui se teignent la moustache, sur le front, la nuque, 
les oreilles, d’ou elle déborde plus ou moins sur les parties avoisi- 
nantes, parfois la face tout entiére est intéressée. 

L’éruption peut se montrer aussi sur le cou, le devant de la poi- 
trine, les bras a la face externe, les épaules et la partie supérieure du 
dos ; chez certains, 4 la face interne des cuisses, aux organes géni- 
taux, dans quelques cas aux extrémités supérieures et inférieures. 

Les paupiéres sont gonflées, la face boufflie, les yeux injectés. 

Symptémes de début. Invasion. — L’éruption apparait soit dés la 
premiére application de Ja teinture, soit aprés plusieurs applications, 
soit enfin aprés un usage de plusieurs mois. 

Au dire de beaucoup de sujets, on éprouve presque toujours une 
sensation de picotements dans les yeux durant quelques heures ou 
quelques jours, les yeux pleurent généralement avec plus ou moins 
d'intensité et il ne se produit aucun autre phénoméne. 

A un degré plus accentué les sujets éprouvent une sensation de 
démangeaison, légére au début, allant ens’accentuant dans les cheveux, 
la barbe et la face ; la démangeaison devient parfois intense, s accom- 
pagne d’une légére rougeur. Ces phénoménes durent de 24a 48 heures 
en moyenne. 

Eruption. — Arrivent alors chez certaines personnes des phéno- 
ménes éruptifs. 

Quand I’éruption apparait, on voit généralement des plaques d'un 
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rouge vif, 4 contours irréguliers, presque ininterrompues, situées sur 
le front, Ala naissance des cheveux, envahissant le cuir chevelu et a 
bords nettement limités. 

Sur le front de petites taches de couleur rouge foncé du diamétre 
d’une piéce de 0,20 jusqu’a celui d’une piéce de un franc,les plus larges 
plaques entourées généralement de plaques plus petites du diamétre 
d’une lentille. 

En ces points, le derme est épaissi, la peau tendue, la couleur des 
plaques éruptives disparait pour quelques secondes sous la pression 
digitale, la peau n’est pas infiltrée. 

Dans les intervalles, la peau est normale. On rencontre dissémi- 
nées ¢a et 14 sur le reste dela figure, le cou, les épaules, de petites 
taches de dimensions variables. 

Les paupiéres sont légérement gonflées, puis au bout de quelques 
jours la démangeaison qui avait précédé et accompagné |’éruption 
diminue, puis disparait; en méme temps les taches palissent pour dis- 
paraitre ensuite, une légére desquamation termine la scéne. Ceci est 
la forme bénigne. 

Dans d'autres cas, la couleur de l’éruption est d'un rouge vif, les 
placards érythémateux ne laissent sur la figure que quelques rares 
intervalles de peau saine. La couleur de |’érythéme ne disparait pas 
sous la pression du doigt. 

Par places, certaines plaques deviennent ortiées, puis papuleuses, 
d'autres présentent de petites vésicules de dimensions inégales rem- 
plies, les unes de sérosité, les autres d'un liquide lactescent, et l’on 
voit sur la figure des malades, par places, des vésicules desséchées, 
cireuses d’aspect ou des crodtes foliacées provenant de la rupture des 
vésicules et de l’épanchement de leur contenu sous l'influence du 
grattage. 

Les téguments sont tuméfiés, cette tuméfaction se propage aux 
oreilles, le derme est épaissi, les paupi¢res cedématiées au point d’em- 
pécher dans quelques cas l’occlusion de l’ceil, les conjonctives sont 
injectées, les yeux pleurent. 

La démangeaison est tellement intense que le malade ne peut dormir. 

Dans quelques cas, la température s’éléve légérement. 

Dans les cheveux, les sourcils, la barbe, on voit parfois apparaitre 
des vésicules dont le liquide exsudé se convertit en crodtelles molles, 
jaunatres, impétiginiformes. 

Le retour 4 |’état normal s’effectue lentement, la peau reste 
rugueuse, cedématiée et la desquamation qui se produit ensuite dure 
plusieurs semaines. I] n'y a dans les urines ni sucre, ni albumine. 

Durée. — La durée des accidents est trés variable, de quelques 
jours a deux ou trois semaines. Parfois il se fait des poussées secon- 
daires alors qu’on croyait le malade guéri. 
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Etiologie. — Comme pour toutes les éruptions provoquées, chi- 
miques ou médicamenteuses, une prédisposition particuliére semble 
nécessaire. 

Chez les 18 malades qui font le sujet de ce mémoire, il y en a 11 qui 
ont vu les accidents se produire dés la premiére application de la 
teinture, 6 qui en usaient sans accident depuis quelques semaines, 
1 qui y avait recours depuis 8 mois environ. 

Aucun n’était ou n’avait été atteint d’affection cutanée ou n’avait 
éprouvé de troubles cutanés de par l’ingestion ou l’application de di- 
vers médicaments. 

Il semble done qu'on ait affaire dans l'espéce a une substance rela- 
tivement trés active et, au point de vue de l’hygiéne, le fait est a 
retenir. 

Dans la littérature médicale on trouve bien rarement signalés des 
accidents produits par les teintures pour cheveux bien que les subs- 
tances entrant dans leur composition soient loin d’étre inoffensives 
(acide pyrogallique, ammoniaque, bichromate de potasse, sulfures 
alcalins, nitrate d’argent, cyanure de potassium). 

Pronostic. — Le pronostic semble devoir étre bénin; jusqu’a ce 
jour il nes’est agi le plus souvent que d’accidents de peu de durée 
n’ayant amené aucune complication. 

Diagnostic. — Le diagnostic, comme I’a dit M. le professeur Four- 
nier, est généralement difficile; ]a confusion avec un eczéma suraigu 
serait possible; d’autre part, les malades nient presque toujours de 
la facon la plus formelle l'emploi de toute teinture. 

Cependant la soudaineté des accidents, l’énorme bouflissure des 
paupiéres, la métamorphose de la physionomie sont de bons indices. 

Traitement. — Tous les moyens habituellement employés contre 
les érythrodermies aménent en quelques jours la disparition de tous 
les accidents. 


Oss. I. — L. F..., 33 ans. La malade raconte que pendant qu'elle s’im- 
prégnait les cheveux avec une solution destinée a les noircir, quelques 
gouttes tombérent sur la joue gauche et qu’elle dut, pour en effacer la trace, 
se frotter assez longuement la joue. Le lendemain elle ressent un prurit 
assez intense qui va en s’accentuant dans le cuir chevelu et sur la figure; 
trois jours aprés elle se présente a Vhépital dans l'état suivant : 

Sur la face, on voit un érythéme généralisé avec cedéme des paupiéres, 
tuméfaction des téguments se propageant aux oreilles des deux cétés. La 
- couleur de |'éruption est rouge intense en larges placards, 4 contours irré- 
-guliers. 

En dehors de ces placards qui occupent le front, les paupiéres, les joues, 
_jusqu’au niveau du maxillaire inférieur, l’éruption se présente sous forme 
detaches de dimensions variables au niveau du cou et sur les épaules, 

Dans les cheveux et sur les sourcils, on remarque des vésicules de 
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dimensions inégales, dont le liquide exsudé s’est converti en crodtelles 
molles, jaunatres, impétiginiformes. 

Sur les avant-bras, 4 leur face externe, sur les jambes, on note quelques 
éléments vésiculeux disséminés. 

Oss. II. — R. D... A la suite de l’application de la teinture, la malade 
éprouve dans le cuir chevelu, au front, dla nuque, une chaleur vive accom- 
pagnée de prurit quelques heures aprés cette application. La nuit est 
mauvaise, les paupiéres sont gonflées; le lendemain, la malade s’apercoit 
qu’aux points oa siége la démangeaison la peau est rouge , l’éruption est 
constituée par des plaques d’un rouge vif, non saillantes, 4 contours 
sinueux mais nets, disparaissant par la pression. Sur les épaules on cons- 
tate des plaques en trés petit nombre, du diamétre d'une lentille. La con- 
jonctive est injectée. 

Oss. III. — A. G... La malade raconte que quelques heures aprés s’étre 
teint les cheveux elle fut prise de démangeaisons intenses, les yeux se 
gonflent, la conjonctive s’injecte. Elle se présente le lendemain a l’hdpital 
présentant des phénoménes éruptifs identiques comme siége et signes 
objectifs a ceux décrits dans la précédente observation. 


Oss. IV. — E. B... La malade, qui avait fait une forte application de 
la teinture, présentait, au moment de son entrée a l’hdpital, les accidents 
suivants : 


Toute la peau du cuir chevelu était d’un rouge vif, l’érytheme débordait 
les cheveux sur une largeur de 2 a 3 centimétres, au front, au niveau des 
oreilles, 4 la nuque. 

Les paupiéres, trés gonflées, avaient peine 4 recouvrir les yeux. 

Au milieu du dos, le long de |’épine dorsale, une large trainée érythé- 
mateuse descendait large de quelques centimétres, la face externe du 
bras droit était couverte de petites plaques érythémateuses de diamétres 
divers (depuis celui d'une lentille jusqu’é celui d'une’ piéce d'un franc). 

Mémes lésions au scrotum et 4 la face interne des cuisses. 

Prurit intense. La peau est tuméfiée et épaissie, la face cedématiée. Tem- 
pérature 37°,9, 

Le lendemain apparaissent dans le cuir chevelu, un grand nombre de 
petites vésicules remplies bientét, pour la plupart, d’un liquide blanc jau- 
natre; le liquide exsudé se convertit en petites crodtes molles jaunatres. 

Derriére les oreilles la rougeur est marquée par un aspect eczémateux 
de la peau qui est épaissie et comme craquelée, suintante et sur laquelle 
se montrent des crodtes jaunatres, molles, assez volumineuses. 

Durée des accidents, neuf jours. 

Desquamation sous forme de squames larges de plusieurs millimetres. 

Oss. V.— I. C... A la suite d’applications nombreuses de teinture qui, 
jusqu’alors, n’avaient produit aucun accident, la malade, dont les cheveux 
étaient plus particuliérement grisonnants aux tempes, se présente a l’hépi- 
tal avec une éruption localisée aux oreilles qui sont rouges, épaisses, 
luisantes, tuméfiées, informes, suintantes. 

Les paupiéres sont fortement odématiées. 

Au cou, aux épaules, au bras, quelques plaques érythémateuses, surtout 
du cété droit, la malade dormant la téte appuyée sur le bras droit. 
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Prurit intense. Insomnie. Durée des accidents, 9 jours. 

Ons. VI 4 XVII. — Les malades qui font le sujet de ces observations 
présentent une éruption ayant les caractéres communs suivants : 

Prurit. Apparition au front sur la bordure des cheveux de plaques éry- 
thémateuses de dimensions plus ou moins considérables, allant du rouge 
foncé au rouge cerise, cedéme des paupiéres, injection de la conjonctive, 
éléments éruptifs disséminés sur la face, au menton, au cou, au dos, aux 
bras (face externe), a la poitrine. 

Oss. XVIII. — A. D... La malade faisait usage de la teinture depuis 
six mois environ, tous les quinze jours, sans avoir jamais éprouvé d’autre 
phénomeéne qu'une légére démangeaison au cuir chevelu, quand soudai- 
nement, a la suite d'une application de teinture opérée dans les mémes 
conditions qu'antérieurement, se manifeste d’abord un violent prurit. 

La nuit fut mauvaise et le lendemain le prurit continuant 4 augmenter, 
apparition de placards érythémateux au front et dans le cuir chevelu, rouge 
vif, 4 bords sinueux, séparés par d’assez larges intervalles de peau saine. 
Le prurit continue, le surlendemain apparaissent d’autres plaques éry- 
thémateuses aux joues, au menton, au cou, au bras droit; les oreilles sont 
rouges, épaisses, luisantes, un peu suintantes. Les paupiéres sont forte- 
ment gonflées, par endroits certaines plaques deviennent papuleuses, le 
derme est épaissi, suintant, la rougeur ne disparait pas sous la pression 
digitale. 

Au front, 4 l'angle interne de ]’ceil gauche, on voit quelques vésicules 
remplies d’une sérosité blanchatre, desséchée, cireuse d'aspect; sur les 
joues la peau fendillée, comme craquelée, laisse suinter une sérosité pois- 
seuse qui, en se concrétant, forme des crodtes jaune brunatre. Par places 
les placards présentent une coloration tantét rouge vif, tantét rouge foncé, 
rouge brunatre, sans bords nettement limités, bordés 4 quelques milli- 
métres par de petites taches rougeatres disposées sans ordre et sans 
forme réguliére, de dimensions variables. 

Le derme est épaissi au niveau de tous les placards éruptifs. La tem- 
pérature a toujours été normale, 


M. Bartuttemy. — Je pense que le début par une localisation spéciale 
4 certaines régions de la face permet dans ces cas de faire le diagnostic 
de dermite artificielle. 


M. Besnier. — Ce qu'il y a de remarquable dans tous ces faits, c'est la 
généralisation des éruptions qui, parties de la face, s’étendent plus ou 
moins loin, 


Nouvelle étude sur un cas de mycosis fongoide. = 
atl 


Evamen histologique, par MM. LEREDDE et LAFPITTE. 


Cette note a trait au dernier malade que nous avons eu |‘honneur de 
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Par M. H. HALLOPEAU. “Mgltg 
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présenter ala Société dans la séance de novembre ; plusieurs de nos — 
collégues avaient émis des doutes relativement au diagnostic et celui 
d’une syphilis concomitante avait été mis en avant par M. Fournier ; 
bien qu’ayant déja constaté antérieurement l’impuissance d’un traite- 
ment spécifique, j’avais pris ‘engagement de faire une nouvelle tenta- 
tive avec les injections de calomel ; mais j’avais compté sans la volonté 
du malade qui s'est absolument refusé 4 cette médication; j’avoue 
l’avoir fait sans contre-coeur, car j’étais intimement convaincu que la 
syphilis n’avait rien a faire dans ce cas. 

Le malade a été traité intérieurement par les préparations arseni- 
cales, localement tantét par la solution picrique, tantét par l’huile 
phéniquée. 

La maladie a continué a évoluer, comme en témoigne la suite de 
l observation. 


10 novembre 1897. La base végétante a 10 centimétres transversalement, 
sur 7 centimétres verticalement, et son relief est de 25 millimétres ; au- 
devant de la cuisse,sur un placard érythémateux il s'est développé une 
série de bulles disposées circulairement, et les parties sous-jacentes 
végétent. 

Le 17. A la partie supéro-externe de la jambe droite, on remarque un 
groupe d’ulcérations mesurant, la plus grande, 4 centimétres et demi de 
diamétre, la plus petite 1 centimétre, saillantes de prés de 1 centimétre, 
recouvertes d’une crodte jaune brunatre. Cette crodte enlevée, on voit une 
surface ulcérée et sanieuse aux contours irréguliers. 

Des ulcérations semblables existent a la cuisse gauche, sur l’abdomen et 
au visage. Celle de l’abdomen est la plus grande ; elle mesure 10 centi- 
métrtes sur 7 et forme une saillie de plus de 1 centimétre. Celles du 
visage sont petites pour la plupart, excepté celle qui recouvre la lévre et 
le nez et qui mesure 5 centimétres en travers et 7 de haut en bas. 

Le 23. Au membre inférieur gauche, il est survenu peu de changements 
depuis prés d'une semaine. Plusieurs ulcérations commencent a bour- 
geonner 4 leur centre ; elles sont pour la plupart arrondies, taillées a pic, 
légérement excavées, recouvertes d’une crotite noire, entourées d’un 
mince cercle ou liséré ulcéré ; quelques-unes forment une saillie légére. 

A la jambe droite, il ne reste que quelques ulcérations rangées en cercle, 
et situées a la partie postéro-externe. 

Les lésions du bas-ventre et du pubis s’améliorent et sont méme en voie 
de cicatrisation. 

La masse cérébroide de la région iliaque est toujours énorme. Elle 
mesure 10 centimétres sur 7 en étendue, et 3 en hauteur. 

Sur le tronc, un petit nombre d’ulcérations sont en activité ; au-devant 
de laisselle gauche, la grande ulcération serpigineuse est toujours per- 
sistante, mais sa configuration a changé. Elle ressemble aujourd'hui 4 un 
triangle 4 sommet supérieur, 4 contour polycyclique, végétant, et inter- 
rompu par des cicatrices. 
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Dans le dos, il n’y a plus en activité que la petite ulcération 4 forme de 
losange, sous la pointe de l’omoplate. 

Au visage, aux joues, méme état des lésions. 

Le 27. L’état local parait s’étre amélioré encore depuis cing jours. En 
effet, la plupart des lésions de la face, du tronc, sont nettement en voie de 
cicatrisation. Au-devant du tronc, les altérations ne sont plus représentées 
que par des taches d'un pigment sombre, limitées par un léger souléve- 
ment épidermique. 

Mais les ulcérations axillaires et la grosse masse iliaque conservent 
leurs mémes caractéres. 

Les lésions sus-pubiennes se cicatrisent en partie; plusieurs ulcérations 
crotiteuses des jambes ont une tendance évidente a se fermer; celles 
qui étaient saillantes s’affaissent. 

4 décembre. Depuis deux jours, il se produit une dyspnée intense sans 
lésions appréciables du poumon ni du coeur; mais l’albuminurie est 
abondante. Le sujet, infecté par la multitude de ses plaies superficielles, 
va s’affaiblissant chaque jour. En général, méme état des ulcérations des 
membres. Les ulcérations de la partie externe de la cuisse rappellent 
une surface brailée dont la peau aurait été enlevée. Sur le dos du pied, 
on voit une épaisse crodtelle recouvrant une surface tout 4 fait cica- 
trisée. 

La grosse masse cérébroide parait avoir diminué de volume, mais sa 
surface se sphacéle. 

A la face, lulcération de la lévre supérieure s’étend vers l'orbite gauche, 
présentant une surface bourgeonnante d’ot s’échappe un exsudat sa- 
nieux. 

Le 5. Le malade, somnolent et indifférent depuis plusieurs heures, 
meurt 4 10 heures du matin. 

EXAMEN HiIsToLoGiquE, par MM. Lereppe et Larritre. — Les parties exa- 
minées proviennent, pour les lésions du début, de fragments de peau, 
presque saine en apparence, et pris sur le cadavre 24 heures aprés la 
mort, et, pour les lésions confirmées, d’un fragment de tumeur mycosique 
pris par biopsie au niveau de l’aisselle gauche. 

Fixation par le sublimé acétique ; coloration par |’hématéine, la thionine, 
le picro-carmin, aprés inclusion paraffinée. 

A. — Lésion du début. — On voit, Aun faible grossissement, un état vé- 
gétant trés marqué de la peau, de véritables bourgeons pédiculés, a in- 
sertion mince. L’épiderme est en général aplati par l’cedéme dermique, 
avec quelques prolongements profonds épaisis. 

On constate, en divers points du corps muqueux de Malpighi, dans ses 
parties profondes, un véritable état réticulé de l’épiderme, et, dans les 
parties superficielles, de nombreuses petites cavités isolées. 

Le derme présente une seule et méme altération dans ses parties pro- 
fondes et superficielles. 

Profondément, on trouve cependant de larges fentes ovalaires revétues 
d'une paroi, communiquant ¢a et la les unes avec les autres, Ce sont des 
capillaires sanguins dilatés. 

Le tissu conjonctif est tres modifié : Aucune jtrace des faisceaux nor- 
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maux;; le tissu est parsemé de cellules formant en quelques points des 
amas peu serrés. 

A un fort grossissement, on constate que ces amas mal limités sont 
formés de cellules groupées sur un réticulum bien dessiné, en général 
épais, en quelques endroits trés délié; ces cellules ont, pour la plupart, 
le caractére des cellules conjonctives, c’est-a-dire qu’elles ont un noyau 
ovale plus ou moins régulier, présentant une distribution irréguliére de la 
chromatine. Ces noyaux sont parfois trés tuméfiés, volumineux, moins 
colorables et comme cedémateux. Toutes ces cellules adhérent aux mailles 
du réseau conjonctif. 

Ce tissu conjonctif est partout profondément dissocié et altéré ; ses fais- 
ceaux paraissent formés d'une substance coagulée, aux contours mal des- 
sinés, et forment un réseau 4 mailles, pour la plupart trés épaisses, comme 
il a été dit, et, ca et la, trés déliées. 

Dans toute l’étendue du tissu conjonctif,on voit comme un semis de 
nombreuses cellules fixes, au noyau tuméfié et cedémateux comme dans 
les cellules en amas. Pas de trace de karyokinése. 

Cette structure histologique différe de celle du mycosis typique. On sait 
que dans cette maladie il y a prolifération des cellules fixes et que ces 
cellules fixes, qui entrent pour une assez grande part dans la constitution 
des amas cellulaires, ne sont pas seules 4 les constituer; ily a encore, en 
effet, des plasmazellen en abondance. 

Cependant on apercoit dans nos coupes, en quelques points trés rares, 
quelques plasmazellen certaines. D’autres cellules plus nombreuses, a 
petit noyau sans protoplasma, ressemblent aux lymphocytes; mais on ne 
saurait affirmer qu'il ne s’agit point ici de petits plasmazellen, la piéce ayant 
été prise 24 heures aprés la mort et ayant déja subi quelque altération. 
Les polynucléaires sont rares, on les apergoit ¢a et la dans les amas ou 
en dehors d’eux. 

Par la thionine enfin, on colore un grand nombre de mastzellen, ce qui 
appartient aussi au mycosis. 

Dans |'épiderme, on constate une hyperkératinisation trés marquée en 
plusieurs points, mais cette lésion est de peu d’intérét. L’altération prin- 
cipale est l’apparence de réseau déja constatée a un faible grossissement. 
On se rend compte de sa formation en considérant les petites cavités quise 
trouvent a la surface du corps muqueux. Ces cavités sont trés nettement 
formées aux dépens des cellules épithéliales dont le noyau est tantét 
refoulé dla périphérie, et tantét est resté au centre. La lésion pseudo- 
réticulée, sous-jacente a la premiére, est due 4 la confluence des cellules 
ainsi altérées. 

Notons encore les altérations fréquentes du noyau des cellules épider- 
miques, tantét atrophié, tantét hypertrophié, et se colorant dune 
maniére anormale. 

Signalons enfin la pigmentation intense d’un bon nombre de cellules 
dans les couches profondes du corps de Malpighi, pigmentation cellulaire 
qui explique celle des téguments, au niveau des lésions. 

B. — Lésions confirmées (tumeur de l’aisselle gauche). — La tumeur 
présente, 4 sa surface, une hypertrophie de l’épiderme, dont la partie 
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profonde est infiltrée de polynucléaires. Mais la majeure partie de la coupe 
est dénuée d’épiderme, et présente asa place un tissu de bourgeons charnus. 

Le derme et les parties sous-jacentes sont constitués par un tissu con- 
jonctif cedémateux, grossiérement réticulé en général, et parsemé de 
polynucléaires (lésions ouvertes), plus abondantes 4 la surface qu’a la 
profondeur. 

Les cellules fondamentales du tissu sont du type conjonctif, et présen- 
tent une altération nucléaire considérable ; quelques noyaux sont hyper- 
trophiés, avec une répartition irréguliére de la chromatine, comme weed 
certains sarcomes. 

Les plasmazellen y sont extrémement rares. Quelques éosinophiles. os 
outre, état hémorrhagique diffus ; presque partout diffusion de globules — 


chable, car l’examen des lésions initiales n'a pas été fait sur une biopsie, 
mais sur un fragment pris sur le cadavre, et qu'il y ait eu sans doute un 
commencement d’aitération. Néanmoins, on peut assurer qu'il ne s’agit 
point d’un mycosis 4 structure normale. 

D'abord, on ne découvre pas ici le grand nombre de plasmazellen 
signalé par Unna. Le réticulum conjonctif épais, grossier, n’est pas celui 
du mycosis ordinaire ; un cedéme énorme, voila ce qui domine plutét daas 
nos lésions. A l’égard de la tumeur elle-méme, l’infection surajoutée a da 
modifier profondément la structure mycosique. 

Néanmoins on serait fort embarrassé de ranger ces lésions dans une 
autre affection que le mycosis fongoide. Il ne s’agit ici ni de sarcome, ni — 
de syphilis, etl’examen histologique confirme plutét l’observation clinique. 

La pigmentation n’est pas une lésion ordinaire du mycosis. Toutefois, 
l'un de nous (Leredde) connait un cas de mycosis fongoide franchement 
pigmentaire dont il publiera bientét l’examen histologique. 


rouges. 
Cet examen histologique est intéressant, quoiqu’il ne soit pas = 


Malgré les anomalies signalées, le diagnostic de mycosis se trouve : 
confirmé par cet examen, et les conclusions que nous avons formulées 
lors de notre présentation sont justifiées. 

Quant a l’hypothése de syphilides concomitantes formulée par 
M. Fournier, elle nous parait inacceptable, car l'histoire du malade a 
bien établi que toutes ces altérations si multiples et étranges de la sur- 
face cutanée étaient de méme nature. 

Ce fait constitue une variété de plus 4 distinguer dans les mycosis ; 
nous ferons remarquer a cet égard que cette maladie est une des plus 
polymorphes et que, dans chacun des faits déja nombreux que nous 
avons présentés A la Société, nous avons eu chaque fois a signaler des 
particularités nouvelles. 


M. Larrirre. — La lésion était constituée par un réseau et des cellules ; 
le réseau était A la vérité plus épais que dans les cas classiques de 
mycosis, mais il ne s'agissait pas de lésion sarcomateuse ni de lésion 
syphilitique. 
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M. Lereppe. — Certainement, d’aprés ce fait et quelques autres que 
j'ai observés récemment, les lésions du mycosis sont plus variables que 
je ne lavais cru autrefois, et que ne l’indique Unna lui-méme. 

A un point de vue pratique, j’émettrais aujourd’hui les propositions 
suivantes : 

On peut dans de nombreux cas aflirmer histologiquement le mycosis, 
en particulier dans certains faits ott nous ne savons pas le reconnaitre 
cliniquement. 

Chez des malades dont le diagnostic clinique est incertain, le diagnostic 
de mycosis peut étre fait, grace 4 l’examen histologique, méme s’il existe 
des anomalies de structure, I’étude microscopique permettant d’éliminer 
des maladies qui peuvent étre confondues avec le mycosis dans tel ou tel 
cas particulier. 


Au cours de la séance ont été nommés : 
Archiviste: M. Wicknam. 
Membres titulaires: MM. Fatvre et CHARMEIL. 

Membres correspondants : MM. Trotsronraines, Nikotski, 

Linpstrem et CastriLton. 


Le Secrétaire, ; 


L. Bropter. 
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SOCIETE VIENNOISE DE DERMATOLOGIE 

Lichen ruber plan. 


M. Koun présente un cas de lichen ruber plan. Il y a 13 ans et 5 ans, 
premiére et seconde éruptions qui guérirent par l’arsenic; actuellement il 
existe une récidive sur la muqueuse buccale et dans la région de l'articu- 


lation du genou. a 


Pemphigus contagieux. 

M. Kaposi présente un enfant atteint d’une maladie que l’on pourrait 
regarder comme du pemphigus contagieux. La mére lui a amené il y aun | 
mois un enfant 4gé de 10 jours, né 4 terme, toutefois dans un état de | 
marasme trés accentué; son corps était recouvert de bulles typiques de 
pemphigus vulgaire et foliacé, relativement cachectique. L’enfant mourut 
trois jours plus tard. 

Peu aprés un autre enfant, de 2 ans et demi, de la méme mére pré- 
senta,sur la face dorsale de la main droite, un disque rouge, consécutif a 
une bulle. Il survint ensuite de nouvelles poussées, sur les fesses et sur 7 
'hypocondre du cété droit, des disques de méme nature et des bulles; 
sur la joue droite et sur la cuisse gauche d'autres foyers plus étendus — 
épidermisés . 

En méme temps un enfant de 14 mois de la méme femme contracta 
une affection identique. 

Les médecins d’enfantsadmettent l’existence d'un pemphigus contagieux 
des nouveau-nés, que d’autres auteurs regardent comme de la varicelle, 
de ’impétigo ou des échaudures (Verbriibung). On observe aussi de l’her-_ 
pés tonsurant avec de grosses bulles, mais dans ces cas il n’y a pas un 
développement périphérique irrégulier, mais une formation de bulles a la 
périphérie. 

L’orateur n’a jamais vu une affection semblable ; s'il existe un pemphi- 
gus contagieux, ce cas en est un. Dans un cas semblable on a trouvé une 
seule fois du mycélium. Demme a vu un coccus dans des bulles de pem- © 
phigus. 

M. Scuirr regarde ces cas comme des formes un peu anormales de 
Vherpés tonsurant. 

M. Lane pense qu'il faudrait chercher s'il n’existe pas de parasites. Il a, 
dans un cas semblable, trouvé le méme champignon que dans la derma- — 
tomycose circinée. On connait un grand nombre de cas dans lesquels 
Vimpétigo contagieux est caractérisé par des bulles au lieu de vésicules. — 
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M. Neumann a vu des cas semblables, mais ils sont rares, Dans l'impé- 

tigo contagieux, il ne se produit pas de bulles disposées en rangées avec 

_ régression complete au centre de l’efflorescence ; il n’en est ainsi que dans 
Vherpés tonsurant. 


Lichen ruber. 


M. Karosi présente un homme agé de 35 ans, malade depuis 10 semaines; 
sur la poitrine plaque rouge qui s’étendit rapidement, en méme temps 
_ sensation de tension, frissons, desquamation. Actuellement ona le tableau 
d'un pityriasis rubra pilaire, qu’on regarde généralement comme un lichen 
ruber acuminé. 

M. Lane présente un malade de 19 ans entré a I’hdpital pour une sclé- 
rose exulcérée du sillon coronaire et du frein et une lymphadénite 
inguinale strumeuse suppurée. En méme temps, lichen ruber plan du pénis 
et d'autres régions. 


Syphilis maligne précoce. 


M. Popper présente une malade du service de Lang qu ‘i a déja montrée 
a la Société au mois d’avril 1896. Cette malade, traitée en octobre 1895 par35 
frictions pour une syphilis récente, avait alors des ulcérations gommeuses 
et des nodosités sur le cuir chevelu et des ulcéres sur le bord de l’aile du 
nerf du cété droit ainsi que sur la cloison nasale. Amélioration trés rapide 
au début sous l'influence de la décoction de salsepareille; bientét sur- 
vinrent de nouvelles poussées de nodosités et d’infiltrats dont bon nombre 
s'ulcéréreat. L’iodol et de hautes doses @iodure de potassium ne donnérent 
aucun résultat, mais des phénoménes d’iodisme. I] en fut de méme d'un 
traitement mercuriel commencé aprés un long intervalle, infiltrats et 
ulcéres sans aucune tendance 4 la guérison, il se produisit au contraire 

de nouvelles poussées, Traitement indifférent (emplatre de plomb, etc.), 
—alimentation reconstituante ; malgré la gravité des accidents la malade 
-restait bien portante et robuste. Malgré le bon état général pas de ten- 
dance a la régression, toujours de nouvelles poussées sous forme d iniil- 
trats papulo-crustacés, voire méme ulcérés. Seul l'emploi de l'iodothyrine 
associée aux pilules grises détermina une amélioration frappante et apres 
un certain temps la guérison complete. 

Du 1¢e* décembre 1896 au 4 janvier 1897, la malade prit 44 grammes 
d'iodothyrine. On suspendit alors le traitement pendant 10 jours en 
raison d'une maladie fébrile. On continua a partir de ce moment l'emploi 
de Viodothyrine jusqu’au 8 mars, 101 grammes, en tout 145 grammes, 
plus 108 pilules grises. Pendantla premiére période de traitement la malade 
n’avait perdu en poids que 30 décagrammes, pendant la seconde 7 kilo- 
grammes et demi. 

Actuellement, aprés presque un an, tous les symptomes ont disparu et 
on peut regarder la malade comme guérie. _ 


Syphilide en corymbe. 


M. Kaposi présente une femme de 58 ans, atteinte d'une syphilide en 
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corymbe sur le coude gauche, ainsi que sur les 3¢ et 4* cédtes. Les cica- 
trices seront semblables a celles qui succédent a un herpés zoster de cette 
région. 


Favus. 


M. Neumann présente un gargon de 17 ans, atteint de favus. Lang et 
Nobl l'avaient montré en 1893 ala réunion des naturalistes 4 Vienne, 
alors que le favus était généralisé. Actuellement il existe sur le cuir che- — 
velu des godets faviques isolés et confluents, et en outre des points atro- 
phiés. Sur les bras et sur le tronc, scutula plus ou moins caractérisés. La 
maladie existerait depuis 8 ans. 


Actinomycose. 


M. Kaposi. — Ce cas concerne une femme atteinte d’actinomycose du 
bord maxillaire inférieur droit. Nodosités rouges, en partie recouvertes — 
de crodtes, disposées d’une facon irréguliére ; consistance plus ou moins 
molle. La ponction donna un liquide contenant des actinomyces caracté-_ 
ristiques. Cette malade est dans l'état puerpéral, les seins sont tuméfiés, 7 
mais en outre le sein droit serait, dit-on, resté plus volumineux depuis _ 
l'avant-derniére grossesse remontant a l'année précédente ; la peau est 
rouge. Peut-étre s'agit-il d’actinomyces du sein. Cette femme n’a jamais 
vécu a la campagne. Iodure de potassium 4 hautes doses, localement — 
emplatre gris. 

M. Rite rappelle a cette occasion un autre cas qu'il a observé. Il 
existait chez une femme de 59 ans, d’ailleurs saine, sur la moitié supe 
rieure du dos ainsi que sur la poitrine, un grand nombre de nodosités et — 
de bourrelets circonscrits, de la dimension d’une piéce de deux francs, 
rénitents, rouge clair. Sur les épaules et les fesses, foyers uctuants 
atteignant le tissu sous-cutané, cependant sans ouverture ni trajets fistu- 
leux. Contrairement a ce qu'on observe d’ordinaire dans Vactinomycose, — 
par exemple du maxillaire, on ne constatait pas de corpuscules d’actino- 
myces dans le contenu, plutét graisseux et huileux que purulent, = oe 
nodosités et on ne trouva de champignons rayonnés qu'aprés de longues _ : 
recherches. La guérison ne survint qu’au bout d’un traifement de 
soixante-sept jours et 348 grammes d'iodure de potassium. = =~ 

& 
Sclérodermie. 


M. Kaposi présente un cas de sclérodermie. A ce propos il rappelle que 
ces foyers sclérosés circonscrits sont entourés Mune aréole rouge. Cette — 
rougeur précéde en général la sclérisation; dans certains cas, il nen 
existe pas plus tard, la coloration devient brune, tandis que le centre | 
prend l’aspect marmoréen. 


Epaississement éléphantiasique post-érysipélateux du visage. 


M. Kapost présente une jeune fille de 15 ans, atteinte d’épaississe- 
ment éléphantiasique de la face, consécutif 4 des récidives d’érysipéle. 
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a q Cette malade est atteinte depuis trois ans d’un érysipéle récidivant, dont 
Vorigine est une conjonctivite pustuleuse qui entretient une inflammation 
persistante de la muqueuse nasale d’ot part Vérysipéle ; les vaisseaux 
lymphatiques de la peau sont vraisemblablement aussi dilatés et prédis- 
posés a l'inflammation. 


Milieu de culture pour les champignons. 

M. Fineéer présente un nouveau terrain de culture pour les champignons, 
et sur lequel le favus, le microsporon furfur et le trichophyton prospérent 
trés bien. On prépare ce terrain de culture en faisant macérer pendant 
plusieurs heures dans 100 grammes d'eau, 5 grammes de poudre de peau 
de gres bétail, qu’on laisse cuire plusieurs heures et ensuite on fait 
cuire avec 2 grammes d’agar et on filtre. 

M. Rutz a fait des recherches sur un terrain de ‘culture analogue, mais 
a la place de peau animale il emploie de la peau humaine provenant soit 
de cadavres soit de vivants, dans ce dernier cas résultant de la circonci- 
sion du prépuce. Immédiatement aprés l’opération on la met dans une 
solution physiologique de chlorure de sodium, pour la préparer ensuite en 
terrain de culture. 


Séance du 24 mars 1897. le 


Nevus pilaire. 


M. Kaposi présente la jeune fille que Freund avait montrée il y a 2 mois 
a la Société et chez laquelle le traitement par les rayons Réntgen avait 
déterminé la chute des poils d’un nevus pilaire étendu. Sur les points 
exposés aux rayons mais non sur tous, il survint aprés environ 14 jours 
une inflammation érythémateuse. Selon l'orateur, l’action des rayons X 
serait, comme dans l'insolation, due a l’influence chimique des rayons 
ultra-violets qui déterminent une hyperhémie et plus tard une parésie 
durable des vaisseaux. 

Tandis que les rayons du soleil agissent spécialement sur les vaisseaux 
superficiels, les rayons X exercent de préférence leur action sur les 
vaisseaux profonds autour des papilles, des poils et des glandes sébacées, 
par conséquent |’érythéme ne se manifeste qu’au bout de quelque temps 
dans les parties supérieures de la peau. L’orateur supposait que si les 
vaisseaux reprenaient leur tonicité, les poils repousseraient de nouveau 
d’une fagon normale; ils sont en effet tous revenus sur la partie posté- 
rieure de la téte. Il faut, en outre,noter que, sur le dos depuis la huitiéme 
vertébre dorsale jusqu’a la crena, la peau n’a jamais été atteinte uniformé- 
ment par la gangréne, ce qu'on peut attribuer a une altération des sub- 
stances albumineuses du tissu. 

M. Freunp fait remarquer que les parties nécrosées ont été éclairées 
plus longtemps que la nuque. La nécrose existe seulement depuis une 
semaine. Jusque-la il n’y avait qu'une excoriation tout a fait superficielle 
mais qui résistait 4 tout traitement. 

M. Neumann. — Dans ces derniers temps on a beaucoup écrit sur l’action 
nocive des rayons Réntgen. La chute des poils n’est pas constante. 
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M. présente une!femme atteinte d’une rougeur érythémateuse diffuse 
a la face, 4 la nuque, s’étendant jusqu’au-dessus de la poitrine. 

La peauest dure, pateuse; sur les membres elle est semblable a du satin; 
l’épaississement de la peau est surtout marqué 4 la face. Insomnie par suite 
d'un violent prurit, état général mauvais. On pourrait penser qu'il s’agit 
d'un érythéme toxique occasionné par des toxines; mais on ne trouve rien 
qui puisse le démontrer. Il est donc possible qu’on ait affaire ici 4 une 
lymphodermie pernicieuse (Kaposi) qui détermine tout d’abord de la rou- 
geur, ensuite une infiltration de la peau, plus tard Vhyperplasie de 
l'appareil lymphatique. Chez cette malade, il y a une hyperplasie, surtout 
des ganglions inguinaux et cubitaux. 


Névrite syphilitique multiple. 


M. Grosz présente une malade du service de Mracek. Sclérose et 
exanthéme consécutif l'année précédente. 

Au mois de février de cette année, derechef plaques muqueuses dans 
larégion ano-génitale et roséole sur le ironc. En outre insensibilité des qua- 
trieme et cinquiéme doigts de la main gauche et vives douleurs. Motilité 
conservée, pas d’atrophie musculaire; par contre, absence de sensibilité, 
de plus douleur 4 la pression dans la région du cubital, ainsi que douleurs 
spontanées nocturnes. Réflexes normaux. Huit jours plus tard les mémes 
troubles de sensibilité survinrent du cété droit, hyperesthésie dans la 
région du bras. L’examen électrique montra une insensibilité compléte au 
courant faradique dans l'adducteur du pouce et les muscles profonds de 
la main; pour le courant galvanique, réaction de dégénérescence. Dans la 
région du péroné droit, anesthésie complete, le nerf est sensible a la pres- 
sion. Il s’agit donc d'une névrite multiple d’origine syphilitique, toute autre 
infection devant étre écartée. Les douleurs nocturnes et l’amélioration 
sous l’influence d'un traitement mercuriel viennent a l’appui de cette 
maniére de voir. 

M. Eunrmann a observé une série de névrites semblables. Dans un cas il 
y avait en outre une paralysie progressive avec symptémes tabétiques ; 
dans d’autres une pachyméningite syphilitique. Charcot a appelé l’atten- 
tion sur ces formes de névrite ascendante. 


Atrophie idiopathique de la peau. 


M. Kaposi. — Cette affection survient d’ordinaire chez les adultes d’un 
certain Age, sur un membre inférieur ou sur les deux, rarement sur les 
membres supérieurs et 4 la face. L’atrophie de la peau se développe gra- 
duellement accompagnée de téléangiectasies. Finalement la peau est ridée 
d'une facon typique, comme du papier a cigarettes froissé. 

Dans le cas actuel, la maladie aeu une marche rapide; le début remonte 
au mois de juin de l’année derniére; fin novembre le processus avait 
envahi toute la peau. L’atrophie du tégument externe s’accompagne d’un 
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engorgement considérable des ganglions sous-maxillaires, axillaires et 
pectoraux, de prurit, d’insomnie, d’amaigrissement (17 kilogr.). La sensi- 
bilité est normale. En tenant compte de leur période aigué de développe- 
ment, il serait préférable de désigner ce cas et les cas semblables sous 
le nom de dermatite atrophiante. 

_ M. Neumann. — Les rares cas qu’on a observés jusqu’a présent ne con- 
cordent pas sous tous les rapports, Ce qui est commun a tous, c’est le 
quadrillage de la peau; l’état ridé semblable a du papier a cigarettes 
froissé ; les squames, adhérentes au centre, détachées a la périphérie ; 
les points atrophiés anciens sont blancs, les plus récents iets foncé, 


Lupus vulgaire ancien. 4 


M. Neumann présente un malade agé de 49 ans avec un Jupus vulgaire 
de la face (ce malade a déja été traité pour la méme affection il y a quarante 
ans a la clinique de Hebra), et un malade Agé de 23 ans, atteint de lupus 
vulgaire du nez, de la lévre supérieure et de la muqueuse buccale. 


Syphilide papuleuse en groupes. 


M. Neumann présente un négociant de 26 ans avec une syphilide papu- 
leuse en groupes. La maladie remonte a un an et demi. Jusqu’a présent il 
a été fait plus de 170 frictions. Alopécie en aires étendue du cuir chevelu. 


Psoriasis. 


M. Neumann présente trois cas de psoriasis vulgaire : le premier 
malade (25 ans) a été traité avec 22 injections de solution de I’owler et le 
goudron ; peu aprés son départ il survint une récidive, actuellement assez 
généralisée. 

Chez le second malade l’affection existait surtout 4 la face. 

Le troisiéme, un boucher de 24 ans, est atteint depuis deux ans de 
psoriasis ; il en est de méme de son pére, de son frére et de sa sceur. 
Chez ce malade, psoriasis nummulaire sur le tronc et les membres, larges 
plaques sur le coude. Aprés trois applications d'une pommade au pyro- 
- gallol 4 10 pour 100 les efflorescences disparurent en laissant des pigmen- 

tations brunes, il survint toutefois une dermatite généralisée et une 
-légére albuminurie. 

A propos du travail récent de Kuznitzky, ’orateur renvoie aux malades 
qu'il vient de présenter, tous sont robustes, bien portants et nullement 
nerveux. On ne saurait contester qu'un psoriasique ne puisse contracter 
les maladies internes les plus différentes. Selon lui, les arthropathies ne 
sont pas caractéristiques. Le psoriasis ne survient pas sur les muqueuses, 
tout au plus sur la partie rouge des lévres. Histologiquement, l’hyperhé- 
mie est certainement le symptéme primaire, comme cela ressort du mé- 
moire de Kuznitzky. On n’a pas pu jusqu’a présent démontrer l’existence 
d'un processus angio-éréthique, il en est de méme pour les maladies de la 
moelle épiniére et il faut chercher d’autres éléments pour élucider la 
nature du psoriasis. 


= 
4 
i 
ta 
@ 
2 
= 


SOCIETE VIENNOISE DE DERMATOLOGIE 


Syphilis maligne. 


M. Rite présente une prostituée de 22 ans, atteinte depuis 7 ans de 
syphilis maligne quirécidive continuellement. Affection primaire en 1890; 
a cette époque 10 injections d’huile grise, dans le service de Lang; de 
septembre 1891 a avril 1892, dans I'hépital de Wieden, 49 frictions, 
45 bains de sublimé, 200 grammes d'iodure de potassium et décoction de 
Zittmann. Peu de temps aprés, dla clinique de Neumann, 12 injections 
de sozojodolate de mercure, 4 bains de sublimé. I] existait alors des 
gommes ulcérées multiples sur le trone et les membres, en outre un ulcére 
sur le mollet gauche, presque de la largeur de la paume de la main et 
pénétrant jusqu'au muscle. Cet ulcére fut guéri aprés plusieurs mois de 
durée par l’extirpation totale et la greffe de Thiersch, pratiquées par le 
professeur Lang. Actuellement il existe sur le dos du pied et les jambes 
des gommes ulcérées ; syphilis du nez avec destruction de la cloison. 


Sycosis parasitaire du dos dela main. 


M. Kaposi présente en outre un cocher atteint de sycosis parasitaire de 
la face dorsale de la main. Il a vu plusieurs cas semblables chez des 
cochers de fiacre et des laveurs de voiture. I] s’agit toujours de dermatite 
avec prolifération papillaire aigué sur la main. Cette dermatite est trés 
rebelle au traitement par les caustiques; elle ne se modifie que par le 
raclage avec la curette. Histologiquement, c’est un degré préliminaire 
du carcinome. 

Mais il s’agit d'un herpés tonsurant avec folliculite aigué, sycosis 
parasitaire. Au début on ne pouvait pas trouver de champignons dans la 
sécrétion, ce ne sont que des recherches trés attentives qui permirent 
de les reconnaitre et de les cultiver. 

M. U_tmann a vu un cas semblable. Cette affection survient aussi 4 la 
paume de la main. Dans cette région elle ressemble a un eczéma, per- 
siste pendant des mois, sans amener de suppuration. Ce qui confirme la 
théorie que, pour la configuration de la trichophytie, il faut tenir plus 
de compte du point ot elle se localise que de la virulence des champi- 
gnons. 

La difliculté de cultiver ces champignons tient 4 ce qu’ils perdent leur 
virulence dans les couches profondes de la peau. 

M. Lane a trouvé, chez un homme velu, un sycosis parasitaire de ce 
genre sur la face antérieure de lajambe; malgré des recherches attentives 
on ne trouva pas de champignons. L’orateur pense que, particulicgrement 
dans les formes aigués, accompagnées de suppuration, les champignons 
disparaissent plus rapidement. 

M. Rite cite un cas analogue de la clinique de Neumann. II s’agit d’un 
malade, pas d’un cocher, qui présentait sur la face dorsale de la main 
gauche un infiltrat de la dimension d'une piéce de cing francs en argent, 
avec éruption pustuleuse et surface trouée en forme de crible. Malgré la 
recherche négative des champignons l’orateur resta convaincu qu'on avait 
affaire 4 un herpés tonsurant. Ces cas sont identiques 4 ceux décrits par 
Leloir sous le nom de périfolliculites suppurées et conglomérées en placards. 
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Cicatrices sur lecuir chevelu. 


M. Neumann présente un gargon de 5 ans ayant, sur le cuir chevelu et a 
la face, des cicatrices d’un caractére particulier existant depuis sa nais- 
sance. Sur le vertex, cicatrice arrondie de la dimension d’une piéce de — 
cing francs en argent, au centre dure et inégale, avec quelques rares 
cheveux groupés en bouquets ; les parties les plus périphériques parais- 
sent comme vermoulues et sont le siége de follicules sébacés dilatés, 
remplis de comédons noiratres. Cette cicatrice a une certaine ressemblance 
avec la dermatite papillaire du cuir chevelu. Une autre cicatrice plus 
petite sur la joue. La cause serait, selon l’orateur, dans des adhérences de 
la peau avec l’amnios pendant la vie intra-utérine qui se sont rompues 
avec violence dans l’accouchement et ont eu pour conséquence des pertes 
de substance et des cicatrices. -— 


Résidu de scléroses consécutives a la circoncision rituelle 


M. Lane présente un enfant de 11 mois, de Kolomea, quia un résidu évi- 
dent de scléroses d'un reste de prépuce ; sclérose des cordons lympha- 
tiques ; plaques sur les amygdales, restes de pigment de la dimension 
de lentilles consécutifs 4 l'exanthémesur letrone; engorgement des gan- 
glions inguinaux, axillaires et cervicaux. Il faut rapporter la cause de ces 
accidents a la circoncision rituelle. La mére raconte que la cicatrice s’in- 
dura aprés la section, et plus tard il survint de l’engorgement ganglionnaire 
et une éruption sur tout le corps. Il y aurait, au dire de la mére, dans la 
méme localité deux cents enfants infectés par le méme opérateur. 

Il présente ensuite un autre enfant du méme age et du méme pays ayant 
une affection presque semblable, sauf que le cordon lymphatique est 
encore perceptible au toucher. 

Il a déja présenté il y a quelque temps un enfant agé de 7 mois qui 
avait contracté par la circoncision une syphilis grave. Dans ce cas aussi 
les tumeurs ganglionnaires énormes, en partie ramollies, prédominaient. 
Chez cet enfant il survint plus tard une perforation du palais et dans les 
derniéres semaines de sa vie une fistule vésicale dans le pli inguinal gau- 
che. Il est évident que la suppuration du tissu paraganglionnaire se conti- 
nuait dans la cavité du bassin et traversait la vessie, de sorte que l’urine 
s’écoulait dans le pli inguinal gauche par une ouverture fistuleuse 
ancienne. Il ne parait pas probable que cette perforation soit le résultat 
d’un processus gommeux de la vessie. a 


Blennorrhagie uréthrale et syphilis chez un jeune enfant. 


M. Lane présente un petit garcon de 5 ans 1/2, atteint de blennorrhagie — 
uréthrale, tuméfaction des restes du prépuce et de la peau du pénis et 
tuméfaction inflammatoire des ganglions inguinaux du cdété droit, gono- 
coques dans la sécrétion. Cet enfant a contracté sa blennorrhagie d'une 
fille de 14 ans qui, aprés l'avoir masturbé, introduisit plusieurs fois son — 
membre viril dans le vagin. 
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Il présente ensuite trois petites filles de 6, 8 et 11 ans, qui ont subi tout 
récemment et en partie le subissent encore un traitement pour des blen- 
norrhagies de la vulve et du vagin. Chez l'une il y a également une bar- — 
tholinite, gonocoques chez toutes les trois. ) 

Enfin un garcon de 11 ans, Hongrois, qui avait 4 la pointe de la langue 
un infiltrat exulcéré, I] était en outre atteint de mouvements choréiques 
de la face, procédant sans doute du souvenir de pratiques dégodtantes sur 
une femme agée. 


Lupus traité par lextirpation et la greffe de Thiersch. 


M. Lane présente un jeune homme de 17 ans avec un lupus de la face 
dorsale du pied droit et de la face dorsale de la main gauche, traité par 
l'extirpation et la greffe de Thiersch. Le résultat a été excellent. 

L’orateur présente ensuite une femme de 36 ans qu’ila opérée il y a un 
an et demi d'un lupus de la face et du nez et chez laquelle il se produit 
actuellement une récidive. Parmi les cinquante cas de lupus qu’il a opérés, 
il en a pu suivre vingt-cing jusqu’a présent. De ces derniers dix-huit 
sont restés indemnes de récidive pendant un laps de temps variant de 
six mois 4 quatre ans et demi. Si l’on ajoute le cas d’un médecin opéré il 
y a deux ans et qui est tout a fait guéri, on a un total de dix-neuf cas. Il 
y a par contre six cas ot des récidives sont survenues et un douteux. 
Si d’autre part on tient compte que, dans certaines localisations, le succés 
de lopération est d’avance incertain, comme dans le lupus du nez, et si 
l’on élague encore le cas actuel et un autre cas de lupus du nez, les résul- 
tats du traitement chirurgical sont particuliérement satisfaisants. 
M. Sprecter présente une femme de 38 ans, atteinte de sclérodermie 
circonscrite a la période de transformation en atrophie. Le foyer mor- 
bide, de la dimension d’une piéce de cing francs en argent, se trouve sur 
l'arcade zygomatique. 

M. Eurmann traite en ce moment un malade quia quinze ou seize foyers 
semblables a différentes phases d’évolution. L’aréole rouge a la périphérie 
et la pigmentation qui survient quelque temps aprés au centre sont 


caractéristiques. 


M. Unmann présente plusieurs malades atteints de tuberculose de la 
peau, presque chez tous par auto-inoculation. Deux malades avec tuber- 
culose pulmonaire avancée, chez lesquels l’affection de la peau a été cer- 
tainement déterminée par des crachats contenant des bacilles. Chez le 
premier, il existe un tubercule anatomique typique sur le dos du petit 
doigt. 

Le deuxiéme malade, également un phtisique avancé, a une plaque 
initiale analogue, mais moins cornée, ressemblant plutét aun lupus vul- 
gaire, située sur la face dorsale de la phalangette de Vindex. Il y a six 
mois il n’y avait que cette plaque, depuis lors sont survenues plusieurs 
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nodosités : une dans le pli interdigital, entre le pouce etl'index et douze 
sur la face dorsale de l'avant-bras. Ces nodosités sont disposées en ran- 
gées, pas de ganglions tuméfiés, mais épaississements nodulaires des 
parois des vaisseaux lymphatiques. Cette forme, trés rare, de lymphan- 
gite ou de périlymphangite tuberculeuse, a été décrite par Leloir en 1889. 

L’orateur montre ensuile quelques photographies de malades, tous 
atteints de phtisie pulmonaire avancée, qui ont des lésions tuberculeuses 
de Ja peau de la face produites par auto-infection. 

M. Enurmann dit 4 ce propos que les abcés de la peau peuvent étre le 
point de départ d'une variété de lupus qu’on désigne sous le nom de 
lupus papillaire, bien que, anatomiquement et cliniquement, ce soit un 
autre processus ; il s'agit dans ces cas de la propagation du processus 
fongueux de l'intérieur 4 la peau ; dans la plupart des cas il ne saurait 
étre question d’auto-infection. Ehrmann a observé un cas chez Weinlech- 
ner ou sur la cicatrice d'une gaine tendineuse enflammée et tuberculeuse 
qu'on avait opérée il se produisil un nombre considérable d’excroissances 
papillaires, et il a aujourd’hui ouvert un abcés froid sur le dos de la main 
ott un lupus papillaire s’était développé. 

M. Lane confirme observation d’'Ullmann; il survient dans ces cas dif- 
férentes formes de lupus. Il se rappelle que Volkmann, 4 une époque ot 
on ne connaissait pas les bacilles tuberculeux et ot on n’avait d’autres 
points de repére que les recherches cliniques, s’appuyant sur ses études 
anatomiques, chercha des données cliniques et cita des observations oti la 
peau était devenue lupique au-dessus des ganglions scrofuleux. 

M. Utmann est d'avis qu’Ehrmann vu se développer que d'autres 
formes isolées qui n’excluent nullement la variété de lupus qu'il vient de 
décrire. L’orateur voudrait dans le cas actuel démontrer que l’origine du 
lupus dans lequel on ne trouve pas de bacilles tuberculeux, provient de 
crachats contenant des bacilles de la tuberculose. Onn’apergoit pas encore 
de granulations, comme Ehrmann le dit, mais elles se développeront peut- 
étre plus tard. 


Sarcome de la peau. 


M. SpieGier présente un homme de 55 ans, atteint de sarcomes de la 
région trochantérienne de la cuisse droite. Il s’agitdans ce cas d’une sar- 
comatose cutanée, non dans le sens ordinaire de maladie lymphatique de 
la peau, mais de sarcomes vrais de la peau tels qu’on les observe dans 
d’autres organes et quiil faut séparer des tumeurs sarcoides, tels que 
le mycosis fongoide. Au point de vue histologique il s‘agit de sarcome a 
cellules rondes et en partie fusiformes. 
M. Krersicn a, chez ce malade, injecté, a titre d’essai, des cultures sté- 
rilisées de streptocoques ; chaque fois il‘y a eu élévation de la température, 


mais pas de fonte appréciable de la tumeur. 


M. Specter présente encore un ‘malade atteint de sarcomes pigmen- 
taires idiopathiques multiples (Kaposi). Cette variété de sarcome se 
distingue comme on le sait de la précédente, en ce que I'affection peut 
régresser, de sorte qu’on ne trouve des parties atrophiées de la peau que 
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dans les points ot la maladie existait auparavant, et en ce que dans la 
variété décrite ci-dessus, les organes internes peuvent aussi étre envahis 
ce qui n’arrive qu’exceptionnellement dans cette forme. Histologiquement, 
il n’y a qu'une légére différence d’avec le sarcome vrai, la différence se 


base plutét sur la clinique. 


Gommes cutanées. 


M. Ritte présente un terrassier de 43 ans, de la clinique de Neumann, 
atteint de gommes cutanées du nez, de lalévre supérieure, de la partie du 
front avoisinant les cheveux, du cuir chevelu. Presque toute la surface 
du dos est recouverte de cicatrices confluentes plus ou moins volumi- 
neuses. Le malade ne sait rien du début de l’infection et ne donne aucune 
indication sur les symptomes antérieurs. Cependant la syphilis du dos 
existe depuis deux ans et l’affection a la face remonte a un an. Ila eu dix 
enfants dont six sont morts peu de temps aprés leur naissance. td: 


M. Enrmann présente un cas de sclérodermie en plaques. Dans les pre- 
miéres périodes il existe une décoloration blanchatre consécutive 4 une 
hyperhémie passagére, parfois aussi des pomphi. Bon nombre de foyers 
sont entourés d'une aréole hyperhémique. Dans les périodes ultérieures il 
survient des modifications de texture et une résistance plus grande, celle- 
ci peut aussi faire défaut. Quelques foyers sont pigmentés au centre, a la 
périphérie l’hyperhémie persiste. 

M. Kaposi trouve étrange que, parmi de si nombreux foyers, aucun ne 
présente une résistance spéciale; la coloration lardacée suffit du reste pour 
établir le diagnostic. 

Il a vu derniérement une sclérodermie ayant envahi l'abdomen tout 
entier et le creux épigastrique chez un homme de 75 ans. A un age aussi 


avancé cette affection est rare, surtout chez un homme. 


Lupus papillaire. 


M.Enurmann présente un cas de lupus papillaire développé en connexion 
avec une inflammation fongueuse de la gaine tendineuse du dos de la main, 
traitée par incision et l’énucléation avec la curette. 

M. Kaposi ne croit pas 4 une propagation du processus fongueux sur la 
peau, il est plutot d’avis que le lupus avait déja existé auparavant et que 
la maladie a envahi les tendons. Ce fait n’est pas rare. 

M. Lane a vu au contraire souvent que, le processus partant de foyers 
profonds, surtout des ganglions lymphatiques, envahir la peau. 

M. Neumann a, notamment chez des enfants, vu apparaitre des granula- 
tions lupiques a la périphérie des cicatrices, apres des maladies des gan- 
glions lymphatiques et le scrofuloderme. On en a déduit autrefois une 
corrélation entre le lupus et la tuberculose. 
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Gicatrices de gommes. 


M. Neumann présente une paysanne de 50 ans avec vastes cicatrices gom- 
meuses sur la poitrine et le dos. 

A cette occasion |’orateur fait remarquer que, dans la syphilis dite épidé- 
mique en Bulgarie, Roumanie, Serbie, Bosnie (il a eu récemment l’occa- _ 
sion de Vobserver), on rencontre principalement des lésions tertiaires de la_ 
peau, qui souvent envahissent de grandes surfaces et peuvent méme trans- 
former tout le t¢égument externe en un tissu de cicatrice. L’infection est le 
plus ordinairement extra-génitale et résulte de la vie en commun de nom- 
breuses personnes dans les habitations ¢troites, etc... 


Dermatite papillaire de la nuque. 


M. Neumann présente un cas de dermatite papillaire du cuir chevelu a 
la limite des cheveux et de la nuque, avec sycosis simultané de la lévre 
supérieure et érysipéle chronique de la face. 

M. Uttmann a réuni 6 cas semblables, mais sans sycosis de la lévre 
supérieure. Il pense que, dans cette affection spéciale de la nuque, il s’agit 
d'une infection par une espéce spécifique de bactéries. Dans ses recherches 
il n’a jamais trouvé que le staphylocoque doré et blanc, rarement des 
streptocoques. Jusqu’a présent on n’a pas établi d’une maniére positive 
quelle est la cause primaire de l’induration. : 

M. Scuirr est d’avis qu'il faudrait prouver que l’inoculation a la nuque 
produit toujours une induration. 

M. Neumann n’est pas convaincu de la nature parasitaire de cette affec- 
tion, ona parfois observé des proliférations papillaires de ce genre a la 
suite de traumatisme. On y trouve de vrais bouquets de poils qui sortent 
d’une ouverture. Il n'est pas démontré que les staphylocoques soient les 
agents de l’affection. On en trouve partout. 

M. Spiecver pense qu’on n’aurait la preuve que si on réussissait a pro- 
voquer ces lésions par des bactéries, Il rappelle que, il y a 3ans, ila 
trouvé des batonnets spéciaux de 344, de longueur, sans qu'il lui ait 
été possible de les désigner comme les agents spécifiques de la maladie. 

M. Uxtmann n’a pas pu trouver les batonnets observés par Spiegler et 
désignés sous le nom de cladotrichies. Il répond 4 Neumann et insiste sur 
ce point qu'il a rencontré les staphylocoques a une profondeur notable 
dans les tissus. Il n’a pas fait les inoculations proposées par Schiff. Seule- 
ment une fois il provoqua, dans le voisinage immédiat du foyer, des pus- 
tules qui toutes s‘indurérent au bout de 3 semaines. 

M. Kaposi voudrait, contrairement 4 Ullmann, insister sur ce fait que 
dans l’affection qu'il a décrite sous le nom de dermatite papillaire du cuir 
chevelu, la suppuration n’est pas fatale, mais tout a fait accidentelle. Il 
s'agit principalement d’une transformation précoce de linfiltrat enflammé 
en tissu conjonctif sclérosé. Les cheveux sont comprimés mécaniquement 
par le tissu conjonctif et forment des bouquets. L’orateur admet égale- 
ment des agents morbides spécifiques, mais ne croit pas que ce soient les 
cocci pyogénes ordinaires, 
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M. Utimann convient que les causes de l’induration sont encore incon- 
nues. Il a toutefois aussi trouvé des staphylocoques dans les papules qui, 
macroscopiquement, n’étaient pas le siége de suppuration. 


Lupus traité par le curettage. 


_M. Ritre montre le malade déja présenté le 24 mars, atteint depuis 35 
ans d’un vaste lupus vulgaire de la face et du cou. Il a pratiqué en une 
seule fois l’énucléation du lupus, et aux paupiéres seules on enleva un peu 
plus tard les petits foyers avec la curette, pour éviter l’ectropion. Toutes les 
plaies se sont cicatrisées; dans la plupart des régions les cicatrices sont 
lisses, molles et élastiques ; seulement agauche oula plaie était trés étendue 
la cicatrice est un peu dure. Selon l’auteur il est incontestable que |’énu- 
cléation est une des meilleures méthodes de traitement du lupus et en tout 
cas préférable a la cautérisation par le Paquelin. Les résultats si remar- 
quables, sous le rapport cosmétique, du traitement de Hebra par le crayon 
de nitrate d’argent proviennent en premiére ligne de l’enlevement méca- 
nique des parties lupiques. Mais la valeur d'une méthode ne peut se juger 
que par l’absence de récidives. Sur environ 15 cas ainsi traités par Rille 
dans les deux derniéres années, il n’est pas jusqu’a présent survenu de 
récidives. 

M. Lane pense qu'il serait avantageux d’étudier attentivement les diffé- 
rentes méthodes de traitement du lupus, attendu qu'il est impossible d’ap- 
pliquer l’excision radicale dans tous les cas. Toutefois il ne faut pas se 
borner a constater que les malades n’ont pas eu de récidives, mais il 
importe de chercher toujours a les observer pour pouvoir apprécier exac- 
tement la valeur des différentes méthodes. 


Séance du 2 juin 1897. 


Kératome diffus congénital. 


M. H. v. Hesra montre un cadavre d’enfant avec kératome diffus. Beau- 
coup d’auteurs, ainsi que F. Hebra, ont regardé cette affection comme une 
incrustation séborrhéique. Il pourrait étre question d'une kératinisation intense 
de Vépiderme se produisant au quatri¢me mois de la vie embryonnaire. 
L’épiderme n’a plus son €élasticité normale, il se déchire dans un grand 
nombre de points, que plus tard l’épiderme recouvre de nouveau ; cependant 
on voit le quadrillage qu’il occasionne ; les sillons profonds sont dépourvus 
de poils. Il ne s'agit pas de séborrhée, attendu que les glandes sébacées 
n’existent pas a l’époque oi commence la maladie. H. v. Hebra a vu un 
cas semblable il ya 15 ans dans le service de Monti. Un épiderme tout a 
fait normal se produisit de nouveau sous Vinfluence d’applications d’un 
mélange d’huile de lin et d’eau de chaux. L’enfant présenté ici était d’ail- 
leurs dans un mauyais état de santé et ne pouvait pas vivre. 

M. Kaposi dit que des cas semblables sont souvent accompagnés d’arréts 
de développement de différentes espéces. Il y a certainement des états 
intermédiaires entre cette maladie et l'ichtyose sébacée. 

M. Lane a vu cette affection 4 Innbruck chez un frére et une sceur, 
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Hémorrhagies cutanées multiples. 


Kaposi présente une malade de 34 ans, alteinte depuis 3 ans et demi 
@hémorrhagies multiples. Plaques hémorrhagiques de la dimension d’une 
piqire de puce a celle d'une piéce de 50 centimes ; les gencives ne sont pas 
affectées d'une maniére uniforme. Pas de rhumatisme, bruits du cceur 
normaux. Le purpura généralisé, qui dure si longtemps, est rare. 


Deux cas de lupus traités par les rayons X. 


M. Scuirr: Le premier cas concerne une fille de 14 ans, qui depuis 
lage de trois ans est atteinte d'un lupus de la peau de !’avant-bras 
gauche. On a exposé chaque jour pendant deux heures, la région lupique 
4 l'éclairage par les rayons cathodes. La malade était placée de telle 
facgon que la plupart des rayons frappaient les foyers lupiques 4 une dis- 
tance de 15 4 20 centimétres. Le dixiéme jour apparut la premiére réaction. 
La partie exposée devint rouge, tuméfaction pateuse dans le voisinage 
des infiltrats lupiques; au-dessous des crofites, sécrétion abondante. En 
méme temps tous les poils lanugineux tombérent. Les jours suivants, 
les crodtes se détachérent spontanément, les parties lupiques formaient 
des surfaces ulcérées plates, nettement circonscrites, un peu torpides, 
entourées d'une aréole rosée. Les ulcéres se détergérent sans inter- 
vention thérapeutique quelconque, leur base était recouverte de granu- 
lations rouge vif, avec quelques verrucosités grisatres, opaques, du volume 
d'une téte d’épingle. Au dix-neuviéme jour, on interrompit l’éclairage. 

Les jours suivants ces productions verruqueuses tombérent et a leur 
place on vit de petites pertes de substance, trés circonscrites, arrondies, 
de 1 42 millimétres de profondeur, dont les bords étaient taillés 4 pic. De 
méme que les ulcéres lupiques, les granulations lupiques discrétes dissé- 
minées dans la peau cicatricielle de l’'avant-bras présentaient une aréole 
rouge rose. Les granulations devinrent turgescentes et on pouvait cons- 
tater la présence de granulations dans les points oi auparavant on ne les 
remarquait pas. Les jours suivants toutes les aréoles confluérent et 1l’épi- 
derme de toutl’avant-bras et de la main se détacha comme une bulle dans 
lasphére des parties éclairées. Par le contact et le lavage dela peau ainsi 
modifiée, les granulations se détachérent spontanément et 4 leur place il 
resta des pertes de substance, comme il a été dit ci-dessus. Au bout de 
quelques jours non seulement la peau lupique mais aussi la partie cica- 
tricielle présentaient l’aspect d'une vaste plaie en voie de granulation. 

A ce moment la réaction avait atteint son maximun et le processus 
d’épidermisalion commenga progressivement, au début tout a fait 
normal, mais plus tard trés lentement, de telle sorte qu’au bout 
de 2 mois et demi, dans les points non lupiques, il n’est pas terminé. 
Actuellement les ulcéres lupiques et les infiltrats de l'avant-bras sont 
recouverts de cicatrices lisses. Sur le cété de l'avant-bras, oi les rayons 
Réntgen arrétés par l'os ne sont pas arrivés, V'infiltrat lupique ulcéré per- 
siste tel qu'il était. 

Dans le second cas il s'agissaitd’un large infiltrat, dans la région laryn- 
gienne, composé de nombreuses papules de lupus. Paquet ganglionnaire 
sous-mentonnier du volume d’une noix. On interrompit l’éclairage apres 
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les premiers symptémes de réaction qui se traduisirent en premier lieu 
sur le bord le plus antérieur par une aréole rouge rose d'un centimétre de 
largeur. La réaction continua pendant encore plusieurs semaines aprés 
l'interruption du traitement. La tumeur ganglionnaire disparut un peu, | 
mais depuis elle a de nouveau augmenté. 

Comme avec l’emploi de l’acide pyrogallique, l’inflammation est plus pré- 
coce et plus frappante dans les nodosités trés vascularisées que dans les 
parties voisines plus pauvres en vaisseaux ; on peut expliquer la chute 
des nodosités parce fait que les troubles de circulation déterminent la né- — 
crose des nodosités lupiques, d’ot résulte la chute du tissu nécrosé. 

En résumé, selon Schiff, il se produit une réaction inflammatoire géné- — 
raliséé absolue, une réaction spécifique du tissu lupique sous linfluence 
des rayons Réntgen, attendu que l'éclairage rend visibles des nodosités 
lupiques non apparentes ; les rayons Réntgen déterminent dans ces cas le 
ramollissement et la chute des nodosités lupiques. Il y a diminution 
immédiate de volume des ganglions infiltrés. L’action prolongée des 
rayons Réntgen parait transformer des ulcéres torpides en granulations | 
de bonne nature, 

M. Kaposi admet cette réaction, toutefois il ne saurait la comparer a 
celle produite par l’acide pyrogallique, mais plutét 4 celle qu’on a obser- 
vée aprés l’injection de la lymphe de Koch. A. Doyon. 


CONGRES FRANCAIS DE CHIRURGIE 
Paris, octobre 1897. ie 


De la botryomycose humaine ; identité de nature de tumeurs d'ap- 
parence papillomateuse chez lhomme avec la botryomycose ou 4 
champignon de castration du cheval. 

MM. Poncer et Dor ont observé plusieurs cas d'une lésion cutanée 
ayant les caractéres objectifs suivants : masse ulcérée, de volume varia- 

ble depuis celui d’un pois jusqu’a celui d’une noix, développée manifeste- . 

ment aux dépens du derme, bourgeonnante, 4 bourgeons lisses, unifor-— 

mes, trés vasculaires, rattachés aux tissus sous-jacents par un pédicule | 
mince qu’on ne percevait nettement qu’en exergant une certaine traction — 
sur la tumeur. Trois fois sur quatre, la tumeur occupait les doigts de la 
main, c’est-a-dire des régions découvertes tout spécialement exposées 
linfection ; une fois elle s’était développée un mois aprés une piqire. | 

Dans tous les cas la tumeur était unique. Histologiquement latumeur est — 

un tissu inflammatoire, a stroma fibreux plus ou moins épais, comme dans 

des vieux bourgeons charnus et ne ressemble nullement aux affections 
néoplasiques habituelles. 


L’étude bactériologique du dernier cas observé a permis de constater la | 
présence du botryomyces, parasite que l'on trouve chez le cheval, chez 
quelques bovidés et chez le pore, dans les bourgeons inflammatoires, | 
principalement 4 la suite de la castration ; le champignon trouvé chez — 
homme par les auteurs a pu étre cultivé et inoculé a lane. a 
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Chéloide. 


La chéloide au point de vue pathologique (Consideration of keloid 
from a pathological standpoint), par Suyrne. Memphis medical Monthly, 
octobre 1897, p. 446. 

L’auteur conlirme la grande fréquence de la chéloide chez le négre, 
il n’a jamais observé une chéloide chez un blanc ; il cite R. Matas qui dans 
une statistique comparée sur 1,000 cas de dermatoses, a trouvé trois ché- 
loides sur 500 malades noirs et pas une seule sur 500 blancs. Il a surtout 
observé la chéloide a la poitrine et au lobule de l’oreille. L’extirpation n’a 
de chances de succés que dans lage mar, parce qu’a cette époque les 
chéloides tendent a disparaitre spontanément. W. D. 

Traitement de la chéloide par la thiosinamine (Treatment of 
keloid with thiosinamine), par R. G. Newton. New-York medical Journal, 
20 mars 1897. 

I. — Femme de 31 ans. Trois ou quatre mois aprés des brdlures, la 
rétraction cicatricielle a rendu impossible l’abduction et l’élévation du 
bras droit. Les brides cicatricielles sont surtout épaisses et saillantes 
au-devant de laisselle et 4 la face interne du bras et du coude. L’auteur 
a fait des injections sous-cutanées de thiosinamine a des intervalles 
de deux a cinq jours et ala dose d'un centimétre cube d'une solution 
alcoolique de 10 p. 100. Les injections provoquérent une douleur trés 
vive mais passagére, et quelques troubles généraux tels que somnolence 
et vomissements. Aprés 11 injections l’état général de la malade s’était 
amélioré; les cicatrices n’avaient pas beaucoup changé d’aspect, mais elles 
étaient molles et souples au toucher et les mouvements du bras droit 
avaient a peu prés repris toute leur amplitude normale. Quelques mois 
aprés, une ulcération survenue sur la partie la plus saillante des cicatrices 
et due au frottement des vétements guérit a son tour par quelques injec- 
tions de thiosinamine. 

Il. — Homme de 38 ans. Cicatrices vicieuses du cou datant de la pre- 
miére enfance et d’origine inconnue. Depuis lors sont survenues des 
chéloides disséminées en grand nombre, d'origine probablement trauma- 
tique, une est consécutive 4 une ténotomie du sterno-mastoidien pour 
guérir un torticolis, une autre est survenue a l’'avant-bras consécuti- 
vement 4 un tatouage. Les injections de thiosinamine étaient tellement 
douloureuses qu'il fallait les faire précéder d'une injection de cocaine. 
Aprés 7 injections de un demi centimétre cube, les chéloides avaient un 
peu diminué de volume et s’étaientZconsidérablement assouplies. W. D. 
Chromhidrose. 

Un cas supposé dechromhidrose (A suspected case of chromidrosis), 
par J. T. Swirn. Maryland medical Journal, 18 septembre 1897, p. 402. 

La malade est une jeune femme de trente ans, modérément robuste mais 
bien portante et sans troubles nerveux d’aucune sorte. Depuis quelque 
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temps elle remarque des taches rouges sur son linge et sa peau au niveau 
et au-devant des aisselles, surtout 4 gauche. 

Rien d’anormal dans la peau ou les poils de l’aisselle qui sont lisses et 
ne présentent notamment aucune concrétion zoogléique; la couleur rouge 
ne se dissout pas dans l’eau distillée, elle n'est donc pas de ’hémoglobine. 
La chromhidrose cesse pendant la période menstruelle. ee 


Dermatomycoses. 


Un cas d'actinomycose bucco-faciale guérie, par Ducuer. Presse 
médicale, 12 mai 1897, p. 213. 

Homme de 34 ans, blanchisseur & Courbevoie, possédant un cheval 
qu'il soigne lui-méme. Au mois de septembre 1895, géne au niveau de la 
deuxiéme petite molaire droite, qui était cariée et creuse depuis longtemps, 
puis une série d’abcés sous-gingivaux accompagnés de tuméfaction de 
la joue qui s’ouvrirent dans la bouche, et continuérent a suppurer ; res- 
serrement des machoires, puis tuméfaction avec rougeur vineuse de la 
peau, occupant la joue droite et descendant jusqu’au menton ; sur cette 
grande plaque rouge, formant un plastron dur, mal limité, saillies ver-_ 
ruqueuses et crodteuses, laissant échapper par la pression des gru-_ 
meaux de pus mal lié, grisdtre et méme sanguinolent, dans lequel on 
put constater des grains d’actinomyces. Sous l’influence du traitement 
ioduré porté jusqu’a 5 grammes, puis abaissé 4 3 grammes par jour, amé- 
lioration trés rapide; par la continuation du traitement interne aidé de 
badigeonnages 4a la glycérine iodée, guérison compléte en moins de six 
mois. GrorGES THIBIERGE. 

Actinomycose guérie par le traitement ioduré (Ein Fall von 
Hautactinomykose, mit grossen Iodkaliumdosen behandelt), par Kosersk1. 
Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1897, t. XXX VIII, p. 163. 

Cecas concerne une femme de 45ans. La maladie est entiérement localisée 
dla joue gauche ; le tissu y est rouge foncé, cyanosé et fortement infiltré. 
L’hyperhémie et l’infiltration se perdent peu a peu vers la périphérie dans 


ladirection de la partie supérieure, un peu au-dessus de l’os zygomatique _ . 
et de l’os mastoide. La peau est facilement mobile, non adhérente aux os, 7 
lisse, brillante, de consistance modérément dure, non douloureuse, recou- | i 
verte en quelques points de larges squames membraneuses. Les BA 


couches superficielles de la peau, dans la partie médiane, forment des — aé 


bourrelets d’environ 2 4 5 millimétres de largeur s’étendant a peu pres oT 
vers le milieu de la joue. La sonde pénétre facilement par aaa 
ouvertures punctiformes dans l'intérieur de la fistule. En haut et en | 
bas, presque jusqu’a la limite des parties malades, on trouve dans les cir- : - 
convolutions ondulées de plus petites fistules qui communiquent avec celles : 
mentionnées ci-dessus. Par la pression on fait sortir, par de ie, a 
ouvertures punctiformes, un pus jaunatre épais qui remplit les trajets — 


tistuleux et leur donne une coloration gris jaunatre. 
Presque toutes les couronnes dentaires sont détruites. La muqueuse 
buccale n’est le siége d’aucune altération. 
L’absence de douleurs, la consistance épaisse du pus, la régularité rela- 
tive des fistules sans tendance a se transformer en larges ulcéres avec 
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bords décollés, enfin l’absence de symptémes généraux quelconques per- 
mettent de rejeter l'idée d’un scrofuloderme ou de toute autre forme de 
tuberculose de la peau.La consistance du pus n’était pas, il est vrai, carac- 
téristique de l’actinomycose ; mais on a observé des cas dans lesquels le 
pus n était pas séreux comme d’ordinaire, mais épais. 

Chez cette malade liodure de potassium 4 doses croissantes (de 4 a 
14 grammes par jour pendant 31 jours avec un repos de 5 jours) a donné 
des résultats remarquables : l’hyperhémie et l'infiltration de la joue dispa- 
rurent complétement. Les fistules antérieures se cicatrisérent. 

En terminant, l’auteur donne le résultat de ses recherches microscopi- 
ques sur le pus des fistules et de ses expériences de culture pure. 

Dans l'infection pure avec l’actinomyces sans participation des bacté- 
ries pyogenes ordinaires, le pus ne présente pas toujours une consistance 
ténue. L’immigration des agents pyogénes ordinaires dans les foyers de l'ac- 
tinomycose n’en détruit pas le parasite; au contraire ils peuvent provoquer 
des conditions qui favorisent le développement de l’actinomyces (du 
moins si la température du corps ne reste pas élevée). 

L’examen microscopique a l'aide de méthodes qui ne colorent pas le 
parasite peut dans certains cas d'actinomycose étre insuffisant. 

Dans les cas ott le diagnostic oscille entre l'actinomycose et la syphilis 
tardive, on ne saurait faire le diagnostic ex juvantibus, surtout si on a 
prescrit un traitement par l’iodure de potassium. 

En présence du nombre croissant des cas dans lesquels l’iodure de potas- 
sium a déterminé une guérison définitive ou une amélioration notable, il 
serait rationnel, dans chaque cas d’actinomycose, de commencer par ce 
traitement. A. Doyon. 
Eruption favoide de la muqueuse buccale produite par l’as- 
pergillus nigrescens (A favuslike eruption of the oral mucous mem- 
brane caused by the Aspergillus nigrescens), par Jas. M. Winrietp, Jour- 
nal of cutaneous and genito-urin, diseases, janvier 1897, p. 13. 

La malade est une femme de 27 ans, sans antécédents pathologiques 
notables. La lésion actuelle a débuté depuis quinze jours par une ulcé- 
ration peu douloureuse de la vote palatine, qui a graduellement aug- 
menté malgré des traitements variés et notamment un traitement antisy- 
philitique. Au moment de l’observation, on trouve sur le cété gauche de la 
vodte palatine une plaque saillante et cdémateuse s’étendant depuis les 
incisives jusqu’a un quart de pouce du voile du palais. Il y a encore deux 
petites élevures cupuliformes sur le voile du palais, des deux cétés de la 
ligne médiane et une petite plaque irréguliére en arriére de l'incisive et 
dela canine gauches. 

Les plaques sont couvertes d'un enduit jaune sale, trés adhérent aux 
tissus cedématiés sous-jacents qui saignent quand on arrache l'enduit. 
Les parties les plus récentes de l’enduit ont une couleur jaune soufre qui 
ressemble a celle des godets de favus, mais les parties anciennes sont 
d’un brun grisitre. Les plaques sont molles et spongieuses au toucher, 


les plus grandes sont semées de petits ulcéres qui sont peut-étre dus 
aux topiques irritants qui ont été employés. 
L'examen microscopique des fragments d’enduit enlevés par raclage 
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montre un champignon formé d’un mycélium fin enchevétré avec des 
spores libres et des fructifications caractéristiques des aspergillus. Les 
cultures ont montré qu'il s’agissait de l’ Aspergillus nigrescens. 

Malgré l'emploi de divers topiques antiseptiques, la plaque augmente 
toujours et arrive 4 couvrir toute la voite palatine; elle finit par guérir 
par des badigeonnages répétés avec de l'eau oxygénée. W.D 

Microsporon du chien a Parme (Di un caso di tigna del Gruby 
[Sabouraud] [microsporum Audouini, va. canis Bodin-Almy] osservato in 
Parma, par V. Mipetwi. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1897, fase. 4, p. 463. 

Enfant de 3 ans, née au Brésil d’ow elle a été ramenée ayant sur le cuir 
chevelu 4 taches, la plus grande mesurant 3 centimétres de long sur2cen- 
timétres et demi de large, au niveau desquelles les cheveux sont clairse- 
més, avee de petites plaques arrondiessquameuses et légérement rouges ; 
entre les cheveux restés normaux, on en trouve qui sont cassés a 4 ou 
5 millimétres au-dessus de la peau, ont une couleur gris cendré, sont 
augmentés de largeur et se cassent quand on cherche a les arracher. Sur 
la joue gauche et sur le cou prés de la nuque, 2 petites plaques érythé- 
mateuses séches, a centre un peu plissé. 7 

Au microscope, les cheveux renferment un parasite présentant les carac- - iy 
teres du microsporon Audouini ; cependant, outre la gaine formée par les 
spores, quiaugmente leur volume,ces poils ont une enveloppe plus externe e 4 
formée de lames cornées et,entre les cellules qui forment cette lame, on 
trouve des filaments mycéliaux fins, longs et tortueux, cloisonnés de 
distance en distance et provenant de la couche de spores péripilaires ; en 
outre, contrairement a la tondante 4a petites spores, les spores ne forment 
pas une couche continue a la surface du poil, mais des amas irréguliers 
entre lesquels le poil semble indemne de tout parasite; enfin, il est pos- 
sible de constater la présence de mycélium dans l'intérieur méme du 
poil. 

L’étude du parasite constaté dans ce cas et sa détermination ont été 
faites par M. Bodin (Annales de Dermatologie, 1897, p. 1145). GF. 

Ichtyol dans le traitement de la trichophytie (Uso dell’ittiolo 
nelle tricofizie), par M. pe Amicis. Giornale internazionale delle scienze medi- 
che, 1897. 

L’auteur a employe le sulfo-ichtyolate d’ammoniaque en pommade de 
254 40 p. 100, dans 3 cas de trichophytie (2 sycosis trichophytiques de la 
barbe et un kerion Celsi du cuir chevelu) et en a été trés satisfait. I] con- 
clut que l'ichtyol a une action antiparasitaire énergique contre la tricho- 
phytose, qu'il agit trés utilement comme antiphlogistique dans le sycosis 
parasitaire, qu'il doit étre préféré aux autres parasiticides (sublimé, tur- 
bith minéral, oléate de cuivre, acide phénique, huile de croton, etc.), parti- 
culiérement chez les enfants en raison de son innocuité et parce qu'il est 
peu irritant. Il doit, d’ailleurs, comme les autres parasiticides, étre associé 
a l’épilation dans le traitement des trichophyties de la barbe et du cuir 
chevelu. 

Pléomorphisme et piuralité trichophytiques (Pleomorfismo e 
pluralismo tricofitico), par M. Carruccio. Clinica dermo-sifilopatica della 
R. Universita di Roma, juillet et octobre 1897, p. 77 et 107. 
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L’auteur a étudié 70 cas de trichophytie, en poursuivant les cultures 


sur les milieux les plus divers. . 
Il a étudié le développement des champignons sur des cultures en 

gouttes pendantes et conclut de ses recherches que les modifications . 

morphologiques d’un méme champignon, provenant d’un seul malade, 

mais cultivé sur des terrains divers, sont plus ou moins notables et parfois 

assez considérables, au point de vue de la disposition en série des gonidies I 


et de leurs variations de volume; dans certains cas, le champignon peut 
présenter l’apparence de la formation d’une hyphe, par suite du dévelop- 
pement prédominant d’un rameau, mais ce n’est la qu'une apparence. 
Pour lauteur, la trichophytie est due 4 un parasite unique, toujours ‘ 
semblable 4 lui-méme dans ses caractéres principaux de morphologie et ( 
de développement. Les variétés morphologiques de volume sont dues non ( 
au parasite lui-méme, mais aux conditions de terrain dans lesquelles 
il se trouve. Les particularités morphologiques dérivant de la forme des 
gonidies et de leurs dispositions variables sont des déviations dégénéra- | 
tives, qui se rencontrent dans les cultures expérimentales anciennes et | 
- ayant passé sur des terrains de culture non appropriés. a. T. 


Eléphantiasis. 


L'Eléphantiasis 4 Geylan, sa prédominance au voisinage des 
anciens étangs (Elephantiasis in Ceylan, its prevalence in villages 
hear the swampy ground of old abandoned tanks), par H. Torna. 
Indian medical Gazette, octobre 1897, p. 361. 

L’éléphantiasis est extr¢mement abondant dans certains districts de 
Ceylan et surtout dans les villages qui avoisinent d’anciens étangs artifi- 
ciels qui, mal entretenus,se sont transformés en marécages, et sont semés 

de flaques d’eau. Dans ces endroits les habitants savent fort bien que 
Léléphantiasis vient de l'eau, mais ils l’attribuent plutét a l’inoculation des 
plaies des jambes par l’eau ou 4 l'usage du poisson provenant de ces 
flaques d'eau. 

Dans ces régions d’endémie, Thornhill a trouvé la filaire nocturne dans 
le sang de 6 sur 15 des individus sains qu'il a examinés, en faisant une 
seule préparation du sang de chacun. Chose assez singuliére, il n’a trouvé 
_dembryon de filaire chez aucun des éléphantiasiques qu'il a examinés. 
Dans les autres districts des examens du sang trés nombreux n’ont que 
trés rarement fait trouver des filaires. 

L’éléphantiasis débute par un accés de fiévre de trois ou quatre jours de 
durée avec douleur et gonflement passager d'un membre, puis au fur et a 
mesure que les accés se répétent, le gonflement persiste et augmente. 
Les accés de fiévre éléphantiasique durent généralement deux ou trois 
jours et s'accompagnent de vives douleurs ; ils se répétent environ toutes 
les semaines quelquefois 4 des intervalles de dix jours, d’autres fois tous 
les trois ou quatre jours, de sorte qu’ils sont presque subintrants. 

L’augmentation de volume est relativement modérée et bien moindre 
que ce qui se voit dans d’autres pays ou les accés éléphantiasiques sont 
beaucoup moins répétés, et cela méme dans des cas trés anciens. La peau 
est épaissie, mais reste assez souple. 
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L'incessante répétition des accés de fiévre, beaucoup plus que le volume 
des parties malades, rend tout travail impossible. 
Le meilleur traitement prophylactique consiste dans le drainage des 
marais et la précaution de faire bouillir l’eau de boisson. W. D. 


Erythémes. 


Altérations des nerfs périphériques dans un cas d’érytheme 
polymorphe phlycténoide (Le aiterazioni dei molti nervi periferici 
in un caso di eritema polimorfo flittenoide), par C. Rocca. Clinica dermo- 
sifilopatica della R, Universita di Roma, janvier 1897, p.199. 

Femme de 5lans, atteinte depuis dix jours, ala suite d'une angine 
ayant duré plus d’un mois, d'une éruption généralisée polymorphe, ma- 
culeuse, papuleuse et phlycténoide, avec éléments variant de la dimension 
d'une lentille 4 celle de la paume de la main d’un enfant ; les éléments les 
plus nombreux sont de simples macules arrondies, de colorations variées, 
figurant une cocarde ; sur la muqueuse buccale, lambeaux détachés d’épi- 
thélium, reliquat de bulles. Signes d’infection générale : broncho-pneu- 
monie, délire, asthénie générale. 

A l’autopsie, faite 36 heures aprés la mort, foyers multiples de broncho- 
pheumonie non tuberculeuse, méningo-encéphalite avec exsudat fibrineux 
disséminé, néphrite aigué parenchymateuse, légére tuméfaction de la 
rate ; les nerfs du plexus brachial présentent de petits gonflements fusi- 
formes. 

L’examen microscopique du nerf médian montre des foyers hématiques 
dans les gaines du nerf et dans le tissu connectif interfasciculaire et une 
infiltration interstitielle de corpuscules semblables 4 des leucocytes, sous 
la forme d’infiltration phlogistique, comme on en rencontre dansles lésions 
cutanées de l’érythéme polymorphe et dans les inflammations aigués des 
nerfs par névrite interstitielle toxique et rhumatismale. L’augmentation de 
nombre des noyaux du névrilemme contribue 4 confirmer la nature inflam- 
matoire de ces lésions, peu considérables d’ailleurs. G. T. 

Erythéme scarlatiniforme (A case of erythema scarlatiniform), 
par Franck. Journal of cutancous and genito-urin. diseases, mars 1897, p. 116. 

Unjeune homme de 16 ans, de constitution plutét faible, est pris en juin | 
1892, peut-étre aprés s'étre exposé au contact du rhus toxicodendron, de 
fiévre intense avec délire; le quatriéme jour, éruption scarlatiniforme 
granitée sur les mains et la face qui se généralise et s'accompagne d’un 
suintement abondant et de prurit violent. Au bout de quelques jours, des- 
quamation générale, chute des cheveux et des ongles qui sont aussitét 
remplacés. Récidive 18 mois aprés a la suite d’une légére bronchite; 
léruption reste tout a fait séche; rechute pendant la desquamation. Un 
an et demi plus tard, nouvelle éruption avec rechute immédiate ; toujours 
I'éruption reste séche et est précédée par la fiévre. En 1896, trois nouvelles 
éruptions toutes semblables. 

Frank rappelle quelques observations analogues de divers auteurs ainsi 
qu'une observation personnelle d’érythéme scarlatiniforme desquamatif sur- 
venu 4 plusieurs reprises dla suite de Pingestion de quinine. 
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Externe (Dermatoses de cause). 


Dermatite produite par les rayons Réntgen (A case of derma- 
titis caused by the Réntgen rays with the results of microscopic exami- 
nation of the affected skin), par A. B. Kisse, New-York medical Journal, 
16 janvier 1897. 

Dix jours aprés une série d’expériences sur lui-méme avec les rayons 
de Réntgen et notamment plusieurs expositions de quelques minutes, 
l'auteur sentit quelques légéres démangeaisons au coude droit et s’apercut 
que la peau était d’un rouge brun, ponctuée par une teinte plus foncée 
aux orifices folliculaires, et que la température locale était manifestement 
élevée. Quinze jours plus tard la peau desquamait abondamment sans 
jamais avoir été le siége de la moindre douleur mais seulement d'un 
prurit insignifiant. Les poils ne sont pas tombés. 

Au moment ou les altérations étaient le plus accusées, Kibbe excise un 
morceau de son bras, au point le plus malade; la piece fut fixée par le 
formol 43 p. 100, incluse dans le collodion et les coupes colorées par l’hé- 
matoxyline et l’éosine ou par le carmin lithiné. La couche cornée était 
normale ; le stratum lucidum manquait presque partout; les cellules de 
la couche de Malpighi se coloraient mal. 

Dans les parties supérieures, au niveau de la couche granuleuse, la 
kératohyaline formait non des granulations, mais de gros blocs fortement 
colorés. Ces altérations étaient surtout marquées au voisinage des folli- 
cules. Le derme présentait de la dilatation vasculaire et une grande abon- 
dance de cellules, comme dans tout tissu enflammé. W.DdD. 
Impétigo. 


Un cas d’impétigo simplex (A case of impeligo simplex), par I’.-J. 
Kaurmann, Journal of cutaneous and genito-urin, diseases, juin 1897, p. 272. 

Observation d'impétigo simplex de Duhring dont lexistence est con- 
testée par quelques auteurs. 

Enfant de 4 jours, biendéveloppé et bien portant. Ily avait une douzaine 
de pustules hémisphériques 4 parois épaisses, saillantes, fermes, de couleur 
jaune paille, de la grandeur de l’ongle, entourées d'une auréole rouge foncé 
et disséminées sur l’‘abdomen, la poitrine et les membres inférieurs. Les 
pustules n’étaient ni ombiliquées ni groupées. Elles apparaissent d’em- 
blée sous forme de pustules, se desséchent au bout de 7 ou 8 jours pour 
former une crodte brunatre qui en tombant laisse une macule rouge 
passagére. Le contenu des pustules était formé de pus et de microcoques. 

Guérison en un mois par un pansement avec une pommade a loxyde 


de zinc et acide phénique. 


Mélanoglossie (A note on melanoglossia), par F.-P. Maynarp, Indian 
medical Gazette, octobre 1897, p. 364. 

L’auteur a examiné la langue de 347 coolies pris au hasard, 203 hommes 
et 144 femmes. Il a trouvé en moyenne de la pigmentation dans 30 p. 100 
des cas. Mais il y a de grandes variations suivant la race et elle est pro- 
portionnelle a la pigmentation générale du corps, plus fréquente dans la 
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race dravidienne que dans la race aryenne, Elle se présente sous forme 
de taches plus ou moins étendues, noires ou blanches ; dans un seul cas 
toute la langue était noire; assez souvent il y aune auréole bleue ou 
noire autour de chaque papille fongiforme, ce qui donne a la langue un 
aspect pointillé. La pigmentation est plus fréquente et plus foncée chez 
les adultes que chez les enfants. Dans aucun cas il n’y avait de taches 
sur les gencives ou le palais. W. D. 


Lichen. 


Lichen plan hypertrophique (Hypertrophic lichen planus), par 
J.-A. Forpyce. Journal of cut. and genito-urin. diseases, février 1897, p. 49. 

Le malade est un homme de 54 ans, d’origine allemande ; il a eu 4 plu- 
sieurs reprises des poussées d'urticaire et une attaque de rhumatisme il y 
a 2 ans et demi, dans le genou et le cou-de-pied droits, C’est au cours de 
cette attaque de rhumatisme que |’éruption actuelle s’est montrée sur la 
partie antérieure de la jambe droite ; elle a été prurigineuse dés le début 
et s'est graduellement étendue aux creux poplités, surtout 4 droite, au 
pénis, au scrotum, alajambe gauche et au sacrum. Le tronc et les mem- 
bres inférieurs sont toujours restés indemnes et la santé générale n’a 
jamais été altérée. Rien dans les urines. 

La partie antérieure de la jambe est couverte de trés nombreuses élevu- 
res verruqueuses serrées, aplaties au sommet, 4 contours irréguliers, de 
couleur rouge violacé ou brunatre. Ces lésions sont assez dures, recou- 
vertes d'une couche cornée épaisse formant des bouchons cornés. Au- 
tour des plaques verruqueuses sont des papules brun rouge sans relation 
avec les follicules, parfois ombiliquées et ressemblant de tout point a des 
papules de lichen plan; leur grandeur varie d’une téte d’épingle a un pois, 
et les plus grandes offrent la structure des plaques verruqueuses. Parmi 
les papules disséminées on trouve de petites taches brunes ou noiratres 
qui sont évidemment des vestiges des papules. Ces parties pigmentées 
s’étendent en haut et en dehors jusqu’a rejoindre les lésions du creux 
poplité. Celles-ci présentaientla méme structure, sauf que les verrucosités 
étaient plus roses et plus molles. 

La région génitale présente des lésions trés particuliéres. Le pubis est 
semé de grosses papules hémisphériques, pourprées, dures. La verge, a 
Vexception du prépuce, est complétement couverte de végétations papil- 
lomateuses confluentes ; elles sont roses, dures, indolentes, séches et 
sans desquamation ; les parties respectées sont tachetées de brun et de 
blanc. A la face inférieure on trouve une série de tumeurs verruqueuses 
formant des bandes le long de la ligne médiane et se prolongeant sur le 
scrotum en formant des chapelets qui accompagnent le raphé médian. Le 
scrotum est fortement pigmenté ; les ganglions inguinaux sont tumétiés 
mais indolents. Les faces postérieures des avant-bras sont pigmentées, ru- 
gueuses, rappelant ce qui se voit dans le prurigo mitis. Quelques mois 
aprés, une grande partie des lésions avaient disparu. 

L’examen microscopique montre un épiderme épaissi, toutes les cou- 
ches en sont hypertrophiées et forment des enfoncements profonds dans le 
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derme. Les couches papillaires et sous-papillaires sont fortement infil- 
trées de leucocytes mononucléaires. Dans les parties profondes du derme 
l'infiltration est limitée au voisinage des vaisseaux, et il y a néoformation 
conjonctive. 

L’auteur discute le diagnostic et conclut 4 une forme particuliére de 
lichen plan comparable au lichen moniliforme de Kaposi et 4 un cas pu- 
blié par Corlett dans le Journal of cutaneous and genito-urin. diseases, 
aodt 1896. W. D. 
Lupus. 

or 

Traitement du lupus vulgaire par les rayons chimiques 
concentrés, par Finsen. Semaine médicale, 22 décembre 1897, p. 466. 

L’auteur, poursuivant ses recherches sur l’action de la lumiére dans 
les maladies infectieuses et reprenant des expériences de différents 
auteurs sur l’action de la lumiére sur le lupus, a soumis un certain nom- 
bre de malades atteints de cette affection aux rayons chimiques fournis 
soit par le soleil, soit par l’arc électrique ; ces rayons sont concentrés au 
moyen d'une lentille, remplie d’une solution ammoniacale de sulfate de 
cuivre qui exclut les radiations caloriques du spectre, lesquelles pour- 
raient produire des brdlures. Pendant un laps de temps variant de quel- 
ques jours a plusieurs semaines, une méme région mesurant de 1 a 3cen- 
timétres carrés est exposée quotidiennement pendant au moins 2 heures 
a laction des rayons lumineux, puis on traite de laméme fagon des 
surfaces de méme étendue. II se produit toujours une rubéfaction plus ou 
moins accusée, parfois un suintement séreux ou des vésicules suivies de 
desquamation. Le placard lupique s'affaisse, la rougeur disparait, la peau 
reprend sa coloration normale et les ulcérations, s'il en existait, se cica- 
trisent. L’auteur reproduit les photographies de 2 malades traités par ce 
procédé. 

Pathologie du lupus érythémateux (The pathology of lupus 
erythematosus), par O.-H. Hotper. Journal of cutaneous and genito-urin. 
diseases, mai 1897, p. 207. 

L’auteur a examiné plusieurs cas de lupus érythémateux du cuir che- 
velu et a été particuliérement frappé de l’existence de thromboses capil- 
laires. Ces thromboses, se propageant lentement de proche en proche dans 
le réseau capillaire, seraient la cause de |’extension progressive de la 
maladie. La cicatrisation centrale serait simplement l’atrophie due a l’obli- 
tération d’une portion des capillaires. W. D. 


Mycosis fongoide. 


Psoriasis, eczéma et mycosis fongoide (Psoriasi, eczema, micosi 
fongoide), par P. Gat. Clinica dermosifilopatica della R. Universita di 
Roma, mars 1897, p. 9. 

P. Galli rapporte lobservation d’une femme de 20 ans, atteinte de 
mycosis fongoide, chez laquelle les lésions cutanées revétaient des as- 
pects trés divers : sur le dos, les épaules, les cétés du thorax et la partie 
postérieure des jambes, elles se traduisaient par une desquamation nota- 
ble et avaient |’aspect de la dermatite desquamative ; sur la face, particulié- 
rement aux tempes et aux joues, elles avaient l’aspect de l’eczéma, se ca- 
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ractérisaient par la présence de petites crodtes jaunatres, jaunes noiratres, 
un peu humides ; en d’autres points, au milieu des squames, on trouvait 
des érosions humides et un exsudat séro-purulent ; en d'autres points, 
elles avaient la morphologie du psoriasis, principalement 4 la partie an- 
térieure du cou, a la partie antérieure et 4 la partie postérieure de l’ab- 
domen, ou elles se présentaient sous la forme de psoriasis nummulaire 
ou discoide ou de plaques plus diffuses, séches, recouvertes en partie ou 
en totalité de squames ou dépourvues de squames ; 4 la face dorsale des 
poignets elles avaient la forme du psoriasis punctata, mais ces points 
étaient presque dépourvus de squames. 

Le diagnostic de mycosis fongoide a été confirmé par l’examen histolo- 
gique, qui a montré aussi des lésions épidermiques trés prononcées, 
mais l’auteur ne dit pas quel était l’aspect de la peau dans les points exa- 
minés. 

Mycosis fongoide et sarcomatose (Mycosis fungoides and sarcoma- 
tosis), par J.-T. Bowen. Journal of cutan. and genito-urin. diseases, février 
1897, p. 65. 

[auteur discute les relations du mycosis fongoide et de la sarcomatose 
cutanée et conclut a leur étroite parenté, tout en reconnaissant que nous 
savons fort peu de chose sur la nature de l'un et de l’autre. 

Il rapporte deux observations. 

Dans la premiére, un homme de 52 ans, jusque-la bien portant, fut pris 
brusquement d’une tuméfaction considérable des deux testicules qui 
étaient durs, lisses et indolents. Quelques semaines aprés apparaissent une 
série de petites tumeurs disséminées sur le corps, du volume d'un haricot 
4 un cuf, fermes, saillantes, d’un rouge violacé ; elles faisaient corps avec 
le derme et quelques-unes étaient ulcérées. En méme temps étaient 
apparues des plaques érythémateuses ou urticariennes. 

Le malade perdit rapidement ses forces et mourut neuf mois aprés le 
début. Dans les résultats de l’autopsie il faut signaler les lésions des testi- 
cules et des épididymes, les reins péles et augmentés de volume et |’exis- 
tence d’un noyau néoplasique dans un rein et dans l’intestin. Histolo- 
giquement, les lésions étaient celles du mycosis fongoide. 

Le deuxiéme malade était un homme de 48 ans chez qui la maladie 
avait débuté par un gonflement des ailes du nez; au bout de sept mois 
survint un gonflement indolent des deux testicules, puis une éruption 
abondante et généralisée de nodules du volume d’une noix, d’un rouge 
violacé, et ressemblant a l’érythéme noueux. Aprés une amélioration 
momentanée due aux injections sous-cutanées de liqueur de Fowler, le 
malade s’affaissa rapidement et mourut onze mois aprés le début, aprés 
avoir présenté quelques plaques urticariennes. 
Ongles. 

Chute héréditaire et permanente des ongles des mains (A 
case of hereditary and continuous shedding of the finger-nails), par 
D. W. Montcomery. Journal of cut. and genito-urin. diseases, juin 1897, p. 252. 

Le malade est un Frangais des Basses-Pyrénées, agé de 35 ans, fort et 
bien portant. Depuis son enfance, il a toujours a l’une ou |’autre main un 
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ou deux ongles en voie d’élimination. La maladie commence a la racine de 
l’ongle, souvent la lunule est prise d'un seul cété ; d’abord l’ongle devient 
terne, d'un blanc jaunatre, et commence a se détacher du lit, d’arriére en 
avant. Au bout de trois mois environ l’ongle s’élimine, laissant a découvert 
une partie du lit qui se recouvre d'une masse cornée rugueuse. En 
méme temps, un ongle nouveau fait son apparition, et au bout de huit mois 
environ l’ongle ancien est remplacé par un ongle nouveau parfaitement 
normal comme forme, couleur et structure. Le processus tout entier est 
absolument indolent. En général, le premier et le cinquiéme doigt, le 
deuxiéme et le quatriéme de chaque main sont atteints simultanément, 
mais cette régle est loin d’étre absolue. Aucune trace d’eczéma ou de pso- 
riasis, légére séborrhée du cuir chevelu, pas de diabéte ni d’ataxie, trés 
légére albuminurie. 

Sa mére et deux oncles maternels perdaient leurs ongles exactement 
comme lui; son pére, une tante et deux oncles paternels, un cousin du 
méme cété avaient de mauvais ongles, rudes et crayeux, mais qui ne tom- 
baient pas. 

Il n’a pas été fait d’examen microscopique. Ww. PD. 


Pemphigus. 


Pemphigus vulgaire et pemphigus végétant et recherches 
sur la formation des bulles (Pemphigus vulgaris und vegetans, mit 
besonderer Beriicksichtigung der Blasenbildung und der elastischen 
Fasern), par F. Luiraven. Archiv f. Derm. u. Syphilis, 1897, t. XL, p. 37. 

L’auteur étudie dans ce travail deux cas de pemphigus qu'il a observés. 

Le premier cas concerne une femme de 43 ans, de la Clinique de Kaposi. 
Au moment de son entrée a l’hépital cette malade présentait, outre les 
modifications de la peau indiquant des éruptions antérieures, principale- 
ment des pigmentations discoides, le tableau typique d'une éruption aigué 
de bulles avec pemphigus vulgaire ; sur tout le corps bulles disséminées a 
toutes les périodes et de grosseur variable: bulles également sur la mu- 
queuse buccale. Rien du cété des organes internes. Ni albumine ni sucre. 
Pendant son séjour 4 la clinique, les 5 premiers mois, la malade eut de 
nombreuses poussées de pemphigus accompagnées de symptémes géné- 
raux plus ou moins graves, puis les poussées de bulles diminuérent et 
cessérent. La malade quitte la clinique dans l'état suivant: sur tout le 
corps, taches de pigment brun clair, disséminées, arrondies, de la dimen- 
sion d’un pois a celle d'une piéce de deux francs, groupées ou en cercles, 
ou encore disposées en lignes arciformes. Nutrition et état général bons, 
urine normale, organes internes sains. 

Dans le second cas il s’agit d’une femme de 60 ans. Pas d’antécédents 
héréditaires. Quatre semaines avant son entrée, taches rouges dans le 
pli inguinal droit et sur l’abdomen; affaiblissement et fiévre. Trois 
jours aprés l'apparition des taches, il survint des bulles dans les 
mémes points; ensuite quelques plaques érythémateuses sur le dos 
ainsi que de petites bulles. La malade, de constitution délicate, est faible 
et amaigrie; peau et muqueuses pales. Sur les faces d’extension des 
membres supérieurs, a la face interne et sur celle de la flexion des 
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cuisses, sur le pubis, l’abdomen entre le nombril et les arcs costaux, 
la peau présente des plaques un peu saillantes, rouges. Rougeur trés 
vive 4 la périphérie, palissant au centre. Sur toutes ces régions il existe 
des bulles disséminées atteignant jusqu’a la grosseur d'une noisette, 
qui se recouvrent ensuite de crodites. La muqueuse buccale est indemne. 
Dans les semaines suivantes, poussées de bulles sur différentes régions. 
Quelques bulles hémorrhagiques sur les cuisses. Au mois de décem- 
bre, bulles survenant par périodes, avec exacerbation fébrile, les bulles 
sont toujours pleines, tendues. Le 10 janvier on excise, au moment d’une 
poussée bulleuse aigué, un fragment de peau avec bulle et plusieurs 
points dépouillés d’épiderme. Au commencement de mars, les éruptions 
bulleuses deviennent plus rares; 4 la place des bulles cicatrisées existent 
des pigmentations. L’état général de la malade s’est notablement amélioré, 
la nutrition est bonne. 

L’auteur expose en détail les résultats de ses recherches histologiques. 

La bulle du pemphigus est produite par le détachement total du réseau 
avec la couche basale des papilles en laissant quelques prolongements 
interpapillaires. 

La guérison des pertes de substance occasionnées par le détachement 
du réseau se fait sans cicatrices ; l’épidermisation des papilles est déter- 
minée par ces prolongements du réseau. 

On peut expliquer cette origine de la bulle de pemphigus par l'exsu- 
dation qui a lieu avec le processus morbide, en ce que ce liquide, vrai- 
semblablement a la suite de l’action sur les fibres élastiques les plus fines 
et leur rapport avec les cellules du réseau, détache l’épiderme du derme. 

Il n’existe aucun point de repére, pour établir que le pemphigus végé- 
tant est une maladie sui generis, car d'une part on trouve histologiquement 
dans les processus élémentaires de la forme végétante de légéres res- 
semblances avec la forme vulgaire (vacuoles en forme de fentes par suite 
du détachement du réseau avec la couche basale des papilles, dégénéres- 
cence des fibres élastiques), d’autre part les résultats en apparence 
différents s’expliquent d’une maniére suffisante par l’exsudation chronique 
avec toutes ses suites. 

Les recherches histologiques viennent aussi confirmer lidentité des 
formes vulgaires du pemphigus sur laquelle Kaposi n’a cessé d’insister, 
en s’appuyant sur l’observation clinique. A. Doyon. 

Pemphigus foliacé ou dermatite herpétiforme ? (Pemphigus 
foliaceus or dermatitis herpetiformis [Duhring]?), par Bippe. Journal of 
cutaneous and genito-urin. diseases, mai 1897, p. 203. 

Homme de 21 ans. Il y a trois mois, accidents fébriles, qui ont été consi- 
dérés comme une attaque de grippe, puis l’éruption actuelle acommencé par 
la bouche. Actuellement, grande dépression physique et intellectuelle, fiévre 
persistante ; la muqueuse buccale est couverte de bulles et d’excoriations 
trés douloureuses. L’éruption s’étend sur tout le corps, elle est formée de 
bulles qui se rompent ou s’affaissent, puis forment des excoriations ou se 
recouvrent de croftes lamelleuses; on trouve en méme temps des papules 
et des pustules. Toute la surface du corps est excoriée et le siége d’un 
prurit violent, les mains et les pieds sont couverts de lésions bulleuses 
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ou croditeuses, les ongles sont amincis, les cheveux raréfiés. Peu a peu la 
fiévre tombe, |’état général et local s’améliore. 

L’auteur hésite entre la dermatite de Duhring et le pemphigus foliacé 
secondaire. Ce dernier diagnostic parait plus probable. W. D. 
Pemphigus vulgaire de la bouche et de l’épiglotte (Pemphigus 
chronicus vulgaris of the mouth and epiglottis), par L. H. Mitter. New- 
York medical Journal, 3 juillet 1897. 

Homme de 72 ans, atteint antérieurement de rhumatisme aigu et chro- 
nique avec complications cardiaques, une fois purpura des membres infé- 
rieurs, L’éruption buccale a commencé en octobre 1895 et a toujours persisté 
depuis sans jamais atteindre la peau ou d’autres muqueuses. Les lésions 
ont le volume d'une téte d’épingle 4 une piéce de monnaie d’un quart de 
dollar, elles débutent par une bulle blanchatre quiau bout de vingt-quatre 
heures est remplacée par une érosion couverte d’une fausse membrane 
blanche opaque, épaisse ; en l’arrachant on trouve une surface rouge et 
saignante qui se recouvre bientét d'une nouvelle fausse membrane. Les 
lésions sont assez douloureuses et occupent les joues, les gencives infé- 
rieures, le plancher de la bouche, la votte et le voile du palais, l’épiglotte 
et méme la trachée. Les traitements les plus variés sont restés impuis- 
sants. W. D. 


Psoriasis. 


Etiologie et pathogénie du psoriasis (/tiologie und Pathogenese 
der Psoriasis), par M. Kuznirzxy. Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1897, 
t. XXXVIII, p. 405. 

Il est inexact de dire que le psoriasis survient exclusivement ou princi- 
palement sur les sujets d’ailleurs bien portants. 

Le psoriasis s’observe aussi sur les muqueuses vraies ; ainsi que sur les 
cicatrices. 

La théore parasilaire de cette affection est insoutenable. 

Le psoriasis lui-méme n’est pas héréditaire, mais la « disposition au 
psoriasis ». La « condition prédisposante » est un systeme nerveux cen- 
tral d'une irritabilité anormale. 

Il ne faut pas, suivant toute apparence, identifier les arthropathies du 
psoriasis grave avec le rhumatisme ni avec la goutte. Ces arthropathies 
spéciales, observées a différentes reprises avec le psoriasis grave, sont 
trés vraisemblablement en corrélation avec le psoriasis et il faut les rap- 
porter a la méme cause que le psoriasis lui-méme, c’est-a-dire a un état 
dirritation spinale chronique. 

Il est démontré que le psoriasis peut survenir en connexion immédiate 
avec des affections psychiques. 

Il est également certain que méme des psoriasis étendus peuvent gué- 
rir spontanément en un court laps de temps. 

Le psoriasis peut étre absolument unilatéral. L'hyperhémie est le 
symptéme primaire dans la pathogénése de l'efflorescence psoriasique. 
Cette hyperhémie n'est ni de nature inflammatoire, ni de nature parési- 
que, elle n’est pas non plus le résultat d'une stase passive; il faut la 
regarder au contraire comme un processus angio-éréthique. 
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On a observé une premiere éruption de psoriasis en connexion complete, 
passageére et locale, avec une irritation mécanique. 

On peut trés vraisemblablement admettre que la coexistence de deux 
facteurs est nécessaire pour que des éruptions de psoriasis se produisent : 
traumatismes de n’importe quelle espéce, quoique éventuellement de peu 
d'importance, dans la sphére des vaisseaux dont les centres spéciaux qui 
en dépendent se trouvent dans un état chronique d’irritation. 

Cet état d’irritation des ganglions spinaux vaso-moteurs peut étre 
congénital ou acquis. Il est vraisemblable qu’il n’est que fonctionnel; 
cependant il est encore possible que, dans bon nombre de cas, il y ait des 
lésions matérielles de lasubstance médullaire, des recherches anatomiques 
systématiques pourront l’établir ultérieurement. A. Doyon. 

Traitement du psoriasis (Ueber Psoriasisbehandlung), par K. Herx- 
HEIMEK. Berliner klin. Wochenschr., 1897, n° 35. 

Les opinions des auteurs sont trés différentes relativement a la valeur 
de l'arsenic dans le traitement du psoriasis. 

Herxheimer avait déja constaté autrefois que l’arsenic, pris a l’intérieur, 
ne fait disparaitre les symptémes du psoriasis que chez un petit nombre 
de malades. Comme il n’en est pas ainsi chez d’autres, on pouvait en 
conclure que chez les premiers l’insuccés tenait a la dose trop faible du 
médicament, ou a la trop courte durée du traitement, ce qui peut résulter 
de troubles parergiques sur les voies digestives. 

L’auteur s’est alors décidé 4 employer les injections intra-veineuses, 
d’aprés la méthode de Baccelli, pour introduire directement dans la circula- 
tion des doses plus élevées d’arsenic. 

La technique est relativement simple : on choisit habituellement la 
région du pli du bras, plus rarement du creux poplité. Aprés une désin- 
fection compléte on entoure le bras avec la bande d’Esmarch, ensuite on 
enfonce la canule d'une seringue Pravaz, autant que possible paralléle- 
ment a la peau, dans une veine cutanée. Aprés l’injection on recouvre 
avec l’emplatre de zinc. On commence par 0,001 d’acide arsénieux et tous 
les deux jours dans l’injection de chaque jour on augmente de 0,001 jusqu’a 
ce qu’on atteigne la dose de 15 milligrammes. On continue 4 cette dose 
jusqu’a disparition compléte des efflorescences. 

Sur 28 malades, 25 furent traités uniquement par des injections intra- 
veineuses d’arsenic ; dans trois cas on prescrivit en méme temps un traite- 
ment externe (goudron, chrysarobine, pyrogallol). Sur les 25 malades 
10 quittérent l’hdpital complétement guéris, 6 n’attendirent pas leur gué- 
rison mais partirent améliorés, et 9 sont encore en traitement a l’ambula- 
torium. Ces 9 ont déja obtenu une amélioration notable, de telle sorte 
que 3 seront prochainement guéris. La guérison commence 4 la fin de la 
deuxiéme semaine ou au commencement de la troisiéme, de sorte que 
les papules prennent tout d’abord une pigmentation plus foncée, et, a l’ex- 
ception de deux cas qui présentérent d’abord une desquamation plus 
abondante, la desquamation diminua en méme temps. La durée du traite- 
ment était en moyenne de quarante-huit jours. Il y a peut-étre des cas qui, 
traités par la chrysarobine, guérissent plus rapidement, toutefois c'est le 
petit nombre et avant tout on n’est jamais sar avec le traitement externe, 
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spécialement avec la chrysarobine, qu’il ne surviendra pas de nouvelles 
poussées pendant le traitement. 

L’auteur ne prétend pas que ces poussées ne se produisent pas avec 
les injections intraveineuses, mais il est certain que, chez les 20 malades 
mentionnés ci-dessus, on n’a observé que deux fois des poussées trés 
insignifiantes. Cette méthode, relativement a la durée du traitement, est 
supérieure a l'emploi interne de l’arsenic, car on sait, par exemple, par 
H. v. Hebra qu'une amélioration visible avec cette derniére méthode ne 
survient que vers la fin de la huitiéme semaine. 

Les parergies qu’on pouvait craindre a priori étaient trés insignifiantes. 
Une fois il se forma une thrombose qui guérit en deux semaines par le 
simple repos du bras et qui n’était pas due a l'injection. Dans un cas 
survinrent de petits furoncles ; dans deux cas un zoster arsenical et de la 
diarrhée. Les douleurs au point injecté étaient peu accusées. 

Quant 4 la question des récidives, sur les 9 malades guéris, il n’en est 
qu’un qu’on put suivre réguliérement; il n’eut pas de récidive. On a 
toujours observé de fréquentes récidives aprés un traitement arsenical 
interne de longue durée. L’auteur recommande de faire, comme dans la 
syphilis, des cures intermittentes et successives pendant les périodes ot 
il n’y a pas de symptémes sur la peau. 

On n’a pas jusqu’a présent suflisamment observé la marche du psoriasis 
avec un traitement arsenical institué de trés bonne heure et aussi éner- 
gique que possible ; il faut précisément porter dans l'avenir son attention 
sur ce point. 

L’auteur voudrait aussi 4 cette occasion proposer pour les cas de lichen 
ruber verruqueux et de mycosis fongoide le traitement par les injections 
intra-veineuses d’arsenic. Dans un cas de lichen ruber plan de l'abdomen, 
du dos et des parties génitales, la guérison eut lieu dans l’espace de deux 
semaines avec 70 milligrammes d’acide arsénieux. A. Doyon. 

Traitement du psoriasis (Zur Behandlung der Psoriasis), par 
E. Heuss. Therapeutische Wochenschrift, 1897, n°s 33 et 34. 

Voici les conclusions de l’auteur : 

L’étiologie et la pathogénie du psoriasis nous sont inconnues ; peut-étre 
cette affection provient-elle d’une invasion de champignons sur un terrain 
prédisposé (par hérédité ou acquis). 

Il n’existe aucune méthode de traitement qui soit 4 méme de guérir le 
psoriasis d’une maniére durable ou d’empécher seulementles récidives avec 
quelque certitude. Le pronostic est défavorable en ce qui concerne la gué- 
rison, tandis qu'il est bon en tant que vie. Il y a toujours des cas qui ré- 
sistent a tout traitement, principalement les formes dites arthritiques. Il y 
a aussi des maladies psoriasiques véritables, rares, qui peuvent amener une 
dermatite généralisée et déterminer ultérieurement la mort. 

Dans le traitement du psoriasis, il faut en premier lieu faire intervenir la 
médication externe, locale, l'éloignement des lésions (efflorescences psoria- 
siques) dues a l'infection et 4 la prédisposition. 

La chrysarobine est le médicament anti-psoriasique par excellence. 
Dans des cas légers, pour certaines localisations, on peut avoir recours a 

‘Vacide pyrogallique, au goudron, au précipité blanc, l’acide salicylique, 
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etc. Il n’existe pas de médication interne donnant des succés (arsenic, 
iodure de potassium, thyroidine). Le régime peut agir comme adjuvant 
du traitement. 
On réussit peut-étre a éloigner les récidives par des mesures appropriées 7 
(bains, pommades faibles d’acide salicylique, etc.), 4 protéger pour quel- — 


que temps la peau contre les réinfections. ao " A. Doyon. f 
Purpura. 


Etiologie du purpura ‘Contributo all’ eziologia 
della porpora emorragica), par G. Gurcciarpt. Giornale italiano delle malattie — 
veneree € della pelle, 1897, fasc. 2, p. 220. 

Observation de purpura 4 récidives multiples paraissant dues 4 des 
troubles gastro-intestinaux et se répétant depuis 4 ans chez une enfant de 
8 ans. A l’examen du sang recueilli antiseptiquement dans les veines, on 
trouve 5 fois sur 6 un staphylocoque blanc peu virulent. G. T. 

Maladie de Werlhof a forme chronique; disparition des 
symptémes morbides et des lésions du sang huit jours aprés 
le début du traitement, par Apert et Rast. Bulletin médical, 21 no-- 
vembre 1897, p. 1081. 

Gargon de 14 ans. Hémorrhagies nasales et gingivales, ecchymoses sous- 
cutanées, survenant sans cause depuis un an, sans s’accompagner d’au- 
cun trouble de la santé générale; lésions du sang caractérisées par l’ab-— 
sence de rétraction du caillot sanguin et l’absence d’exsudation de sérum. 
Aprés l’administration du chlorure de calcium 4 la dose de 1 gramme par 
jour, médicament proposé par Wright dans le traitement du purpura, dis- 
parition immédiate des hémorrhagies et des ecchymoses; au bout de huit 
jours, les lésions du sang étaient trés atténuées ; au boutde deux mois et 
demi, la guérison complete s’est intégralement maintenue. ‘ 

L’auteur conclut de cette observation : 1° qu’il existe un type morbide 
méritant le nom de maladie de Werlhof a forme chronique ; 2° que c’est 
dans ce type qu'on observe le plus ‘constamment et au plus haut degré la _ 
lésion sanguine décrite par Hayem et Bensaude dans le purpura ; 3° que 
c’est aussi dans ce type que le chlorure de calcium parait agir avec le 
plus d’efficacité. TF. 


Sarcome. = 


Un cas de sarcome primitif de la peau avec troubles trophi- 
ques évidents (Un altro caso di cosidetto sarcoma primitivo idiopatico 
della cute, accompagnato da evidenti sintomi di trofismo), par R. Campana. 
Clinica dermosifilopatica della R. Universita di Roma, mars 1897, p. 3. 

Campana rapporte le résultat de l’examen histologique des nerfs périphé- 
riques dans deux cas de sarcome pigmentaire primitif de la peau : les 
ramifications des nerfs des membres sur lesquels siégeait l'éruption étaient — 
entourées d’amas de cellules semblables 4 des leucocytes, occupant non 
seulement la gaine du nerf, mais encore les interstices des faisceaux ner- _ 
veux et méme le tissu connectif intra-fasciculaire; quand ce processus 
anatomique est peu avancé, il ne différe pas d'une infiltration inflammatoire 
vulgaire et légére, mais lorsqu’il est prononcé la structure normale du 
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nerf est profondément modifiée et dans quelques tubes on ne voit plus que 
la membrane de Schwann avec quelques rares débris de névrilemme, 
souvent aussi quelques leucocytes et quelques granulations amorphes de 
pigment rougeatre, et entre les tubes des amas d’éléments leucocytoides 
n’ayant pas de tendance a s’organiser en tissu fibreux ; en quelques points 
on voit des capillaires dilatés et plus nombreux qu’a |’état normal. Ces 
lésions histologiques des nerfs correspondent macroscopiquement a des 
tuméfactions moniliformes des rameaux nerveux; elles sont identiques a 
celles que montre l’examen histologique des lésions cutanées. Elles 
montrent qu'il y a une relation évidente entre les lésions des nerfs et les 
lésions de la peau, car cette systématisation aux nerfs ne se voit pas 
dans le sarcome vulgaire. 

A lappui des relations de la sarcomatose cutanée avec les lésions du 
systéme nerveux, relations qu'il avait indiquées dés 1885, Campan. rap- 
porte l’observation d’un malade atteint de sarcomatose cutanée et d’atro- 
phie cicatricielle de la peau limitée a la moitié gauche du visage et a 


Voreille gauche. 
Sclérodermie. 


Sclérodermie en plaques multiples et atrophie musculaire 
progressive (A case of multiple circumscribed scleroderma originating 
in a patient with progressive muscular atrophy), par G. T. Extiot. Journal 
of cutaneous and genito-urin. diseases, mai 1897, p. 199. 

La malade est une femme de 43 ans, d'origine allemande, mais habitant 
l’Amérique depuis 21 ans. La maladie a débuté depuis 15 ans par de la fai- 
blesse dans la main gauche suivie d’atrophie musculaire des mains et des 
avant-bras. L’atrophie musculaire était accompagnée de sueurs profuses 
généralisées, de sensations de fatigue, de douleurs trés vives spontanées et 
provoquées dans la colonne vertébrale, les épaules et la face postérieure 
des bras. 

Cing ans aprés le début de l’atrophie musculaire,les lésions cutanées se 
sont montrées et se sont constamment multipliées. 

Elles occupent la partie supérieure du tronc et un peu les bras,affectant 
souvent une disposition zostériforme le long des espaces intercostaux. Ce 
sont des macules blanches de la grandeur d’un pois a une piéce de 
5 franes en argent, au nombre total de 145, quelquefois confluentes. Ces 
macules sont arrondies ou ovalaires, bien limitées, achromateuses, sans 
bordure rouge ni violacée. La peau est a ce niveau amincie, atrophique, 
avec des dépressions punctiformes paraissant correspondre a des orifices 
glandulaires ; quelques-unes sont douloureuses au toucher, quelques-unes 
sont bombées comme par la pression du tissu sous-cutané. Les plus récentes 
sont moins bien limitées, indurées, infiltrées et saillantes. La malade est 
morte peu de temps aprés de maladie inconnue. 

L’auteur considére qu’il s’agit de sclérodermie circonscrite ou morphée 
d’origine nerveuse,comme l’atrophie musculaire elle-méme. W. 

Pathogénie du processus sclérodermique, par E. Bnrissaup. 
Presse médicale, 23 juin 1897, p. 285. 

Brissaud, a l’occasion de 2 cas de sclérodermie généralisée, discute la 
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pathogénie des dermatoscléroses. Il pense que la sclérodermie ne reléve 
pas d’altérations vasculaires ; les lésions artérielles qu'on constate dans cer- 
tains cas de sclérodermie sont la conséquence d’altérations nerveuses. Les 
lésions thyroidiennes constatées dans quelques cas de sclérodermie peu- — 
vent étre sous la dépendance de lésions du grand sympathique. Les sclé- 
rodermies en bandes peuvent étre rattachées 4 une lésion tantét périphé-— 
rique, tantét radiculaire, tantét spinale. En fin de compte, toute scléro- 
dermie reléve d’une affection primordiale sympathique. ae 


Séborrhée. 


Les diplocoques de la séborrhée (The diplococci seborrhec), par 
W. H. Merritt. New-York medical Journal, 9 octobre 1897. 

L’auteur a déja publié les résultats de 64 examens bactériologiques des — 
squames dans la séborrhée. Il vient ajouter l’examen de 13 nouveaux cas, 
dont 7 du cuir chevelu et 6 de la poitrine. 

Uu grand nombre de microbes accidentels n’ont été trouvés qu’un 
petit nombre de fois, mais il en est deux, un diplocoque blanc et un diplo- 
coque jaune, qui ont été trouvés dans presque tous les cas. Ce diplocoque 
est facultativement aérobie et ne liquéfie pas la gélatine. Le diplocoque 
blanc a été trouvé 62 fois, le jaune a été trouvé 47 fois. 

Neuf expériences d’inoculation sur ‘homme avec l'une ou l'autre espéce 
de diplocoques ont donné trois fois des résultats positifs, il se formait 
des plaques squameuses, jaunatres, de tous points semblables a la sébor- 
rhée du tronc. W. D. 


Thérapeutique. 


L’airol en thérapeutique dermatologique (Ueber die therapeu- 
tische Verwendbarkeit des Airols in der dermatologischen Praxis), par 
LosLowitz. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1897, t. XXX VIII, p. 231. 

L’auteur a étudié, dans le service du professeur Pick, l’action de l’airol 
dans le traitement des maladies de la peau et des affections vénériennes. 

Voici le mode de traitement appliqué ala sclérose initiale: en premier 
lieu on faisait laver l'ulcére énergiquement avec l’éther et un antiseptique 
(sublimé 1 pour 1000), ensuite on poudrait avec l’airol; par-dessus de l’em- 
platre gris; ce pansement était fait deux fois par jour. Dans les cas ot © 
les ulcéres prenaient une grande extension ou étaient accompagnés d’une — 
tuméfaction notable des ganglions lymphatiques, on prescrivait une cure 
locale de frictions avant l’apparition des symptémes généraux. 

Le deuxiéme, au plus tard le troisiéme jour, l’ulcére était détergé et_ 
la sécrétion était trés diminuée les jours suivants; les ulcéres étaient — 
nets, secs, brillants, comme s’ils étaient recouverts de laque, sans pré- : 
senter aucune trace de granulations ; dans cet état l’ulcere persistait — 


plus ou moins longtemps ; cen’est que postérieurement qu’apparaissaient 
des granulations qui remplissaient la perte de substance. 

D’aprés ses expériences |’auteur croit pouvoir dire que la guérison de | 
ces ulcéres avec l’emploi de l’airol a une marche aussi rapide, peut-étre 
plus, qu’avec l’iodoforme ou d’autres antiseptiques employés sous forme de 
poudre ; toutefois, sous ce rapport la différence n’est pas trés grande. 
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En résumé, lairol est un antiseptique qui est tout a fait suffisant pour 
les cas ordinaires ; cependant, s'il est nécessaire d’avoir une action anti- 
septique énergique, on devra revenir 4 l’iodoforme ; par contre, l’airol est 
un astringent remarquable, il est en outre sans odeur et trés bon marché. 

L’auteur déclare que l'airol est un antiseptique qui mérite d’occuper 
une place durable dans la thérapeutique ; il la conservera certainement, 
alors méme qu'il ne remplacerait pas tout 4 fait l’iodoforme. A. Doyon. 

Essai de la lorétine en dermatothérapie (Experiences with loretin 
in cutaneous therapy), par A. Cantreti. Philadelphia Policlinic, 17 juillet 
1897. 

L’auteur, encouragé par les résultats thérapeutiques obtenus par Schin- 
zinger avec la lorétine, l’a essayée dans l’eczéma aigu et chronique, dans 
les ulcéres simples, l’érysipéle, des affections parasitaires dues aux para- 
sites végétaux ou animaux, dans l’acné, les furoncles, l’impétigo, la sébor- 
rhée et le lupus. Les résultats en ont été nuls. L’herpés circiné et le pity- 
riasis versicolor ont bien paru ameéliorés, mais pas plus rapidement 
qu’avec les autres médicaments usuels ; sur toutes les autres maladies 
il n'y a pas eu la moindre amélioration sous l'influence de la lorétine en 
pommade ou en solution aqueuse W.D. 

Savon a la nicotine (Sul « Nikotianseife » ), par R. Gomez. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 1897, fasc. 1, p. 118. 

L’auteur a expérimenté sur sept malades du service de Tommasoli, 
atteints de gale, le savon 4 la nicotine récemment vanté en Allemagne 
contre les affections parasitaires de la peau. Il considére ce traitement 
comme ineflicace, ou tout au moins comme ayant une action curative fort 
lente ; les applications en sont bien supportées. Dans deux cas de_pity- 
riasis versicolore, la guérison a été obtenue a la suite de quatre frictions 
avec le savon. 


Urines dans les dermatoses. 


Toxicité urinaire dans quelques dermatoses (Prime ricerche 
sulla tossicita urinaria in aleune dermatosi), par P. Cotompint. Giornale 
italiano delle malattie veneree e della pelle, 1897, fasc. 2 et 3, p. 230 et 314. 

De nombreuses injections au lapin d’urines provenant de sujets sains, 
de six sujets atteints d’eczéma et d'un ichtyosique, l’auteur tire les conclu- 
sions suivantes : 

La toxicité de l'urine des sujets atteints d’eczéma rubrum madidans est 
beaucoup plus faible (moins de la moitié) que celle de l'urine normale; 
cette diminution de la toxicité urinaire est constante. 

L’urine des sujets atteints d’eczéma aigu produit chez les animaux des 
phénoménes de dépression générale : somnolence, coma, légéres convul- 
sions, paralysie des extrémités, myosis, perte des urines, légére hypother- 
mie. Quoique l’hypotoxicité urinaire puisse persister quelquefois aprés la 
disparition de l'eczéma (ce qui peut dépendre de ce que les poisons 
prennent une autre voie d’élimination, ou d’une autre cause), la guérison de 
l'eczéma aigu coincide généralement avec le retour de la toxicité urinaire 
a un taux normal. La diminution de l’excrétion par la voie rénale des 
substances toxiques élaborées par l’organisme doit ¢tre attribuée a ce 
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fait que leur élimination se fait principalement par la peau enflammée et 
sécrétante. La est l’explication des troubles graves qui peuvent parfois 
s'observer aprés la suppression brusque d'un eczéma aigu et étendu. Il 
est probable (mais ce sujet réclame de nouvelles recherches) que l’eczéma 
lui-méme n’est autre que le produit de l'élimination trop considérable des 
poisons de organisme se produisant dans des cas spéciaux par la voie 
cutanée ;la diminution de la toxicité urinaire dans ce cas serait une 
cause et non un effet de l’eczéma aigu. 

Dans les maladies cutanées qui produisent la rétention d’une série de 
corps que la peau est normalement chargée d’éliminer, par exemple dans 
l'eczéma papulo-squameux diffus et dans l’ichtyose généralisée, la toxicité 
urinaire augmente trés notablement. L’urine des sujets atteints de ces 
affections détermine des spasmes locaux et étendus, des accidents convul- 
sifs généraux intenses, de l’exophtalmie et du myosis, une hypothermie 
moins marquée. Cette toxicité urinaire tend 4 redevenir normale aussitét 
que la peau reprend ses fonctions. Ce phénoméne montre la grande 
importance que posséde la peau comme voie d’élimination des poisons de 
lorganisme et montre avec quel soin on doit maintenir l’intégrité de son 
fonctionnement. G. 


Tuberculose. 


Le sérum de Maragliano dans la tuberculose cutanée (Il 
siero Maragliano nella cura della tubercolosi cutanea), par F, Fireti et 
N. La Mensa. Giornale italiano d. malattie veneree ed. pelle, 1897, fasc. 1, p. 89. 

Les auteurs ont étudié l’action du sérum de Maragliano sur les malades 
atteints de lupus du service de Tommasoli, soumis aux injections de ce 
sérum, avec ou sans applications locales du méme sérum. 

Les malades soumis au traitement étant apyrétiques, il ne pouvait étre 
question de constater l’abaissement de température que Maragliano a 
signalé chez les tuberculeux. Au cours du traitement, il y a eu une aug- 
mentation de poids et du nombre des globules rouges, qui parait due, en 
partie au moins, au régime alimentaire et aux diverses médications acces- 
soires auxquelles les malades ont été soumis. Quant aux lésions locales, 
elles n'ont présenté aucune amélioration, a l'exception d’un cas: vu la 
maniére dont ce cas s'est comporté, les auteurs déclarent qu'il pouvait 
s'agir d’une forme de tuberculose différente du lupus et que méme ce dia- 
gnostic pouvait étre erroné. En présence de ce résultat, les auteurs 
émettent deux hypothéses : ou bien la sérothérapie de Maragliano est 
inefficace, ou bien le lupus n’est pas une tuberculose, ou tout au moins 
n’est pas une tuberculose véritable. G. T. 


Ulcéres. 


Ulcére serpigineux de la vulve (Ulcus serpiginosum vulvz), par 
A. H. F. Barsour et Norman Wacker. Scottish med. and surg. Journal, 1897. 
Les auteurs ont eu l’occasion d’observer une malade dont l’observation a 
été publiée autrefois par Angus Macdonald sous le nom de lupus de la 
vulve (Trans. of the Edinburgh obst. Soc., 1883-1884). La maladie a été guérie 
a la suite d’interventions opératoires en 1883, 1887, 1896, et a toujours 
promptement récidivé dans la cicatrice. La lésion, dont l’aspect est repro- 
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duit dans une planche chromo-lithographique, est constituée par une vaste 
74 ulcération occupant la vulve,le périnée et le pourtour de l’anus, ulcération 
irréguliére, anfractueuse, a bords déchiquetés, décollés et indurés ; les 
orifices vulvaire et anal étaient rétrécis, mais lulcération ne pénétrait 
presque pas dans ces cavités. 

L’examen microscopique a montré un tissu conjonctif embryonnaire 
avec des foyers de cellules plasmatiques, mais rien qui ressemblat a de la 
tuberculose, a de la syphilis tertiaire ou de |'’épithélioma. Les auteurs y 
ont trouvé les bacilles et les microcoques décrits par Unna dans ce qu'il 
a décrit sous le nom dulcus serpiginosum vulve. 

Cette lésion correspond 4 l’ancien esthioméne et ces recherches corro- 
borent l’opinion de Dubreuilh et Baau et de Jadassohn et Koch sur la 
nature non tuberculeuse de l’esthioméne. 


Urticaire. 


Urticaire filarienne (Urticaria), par W.-D. Indian medi- 
cal Gazette, juillet 1897, p. 259. 

Un Hindou n’habitant pas un pays a filaires est pris brusquement 
durticaire généralisée trés intense avec prurit violent. Un point doulou- 
reux au-dessus d’une malléole fit soupgonner la possibilité d’une filaire 
de Médine. Au bout de trois jours, l’urticaire disparut et au point dou- 
loureux se développa un gonflement ov une filaire finit par faire son 
apparition. L’urticaire annongant l’apparition de la filaire a été signalée 
par Duke, Winze, etc. 

L’auteur rapporte en méme temps un cas d’urticaire ab ingestis et un 
cas @urticaire quinique. W. D. 

Urticaire et phlycténose cutanée (Alcuni fenomeni di irritabilita 
cutanea_ studiati clinicamente e sperimentalmente ; orticaria, flittenosi 
cutanea), par Freccero. Clinica dermosifilopatica della R. Universita di Roma, 
mars 1897, p. 29. 

L’auteur rapporte une trés belle observation d’urticaire dite dermogra- 
phique chez un homme de 22 ans, de souche névropathique et alcoolique 
lui-méme, et celle d’un homme de 33 ans qui, depuis 17 mois, était atteint 
d'urticaire avec production de bulles se développant par poussées a la 
suite d’excés alcooliques. 

Aproposde ces 2 observations, l’auteur a commencé, sur des grenouilles 
dunt il examinait la circulation mésentérique, une série d’expériences 
d’ou il résulte que l’injection d’alcool et de quelques autres médicaments 
modifie lirritabilité du tissu conjonctif et des épithéliums. G. T. 


Xanthome. 


Cas de xanthome diabétique tubéreux (Ein Fall von Xanthom 
tuberosum diabeticum), par Toeprer. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 1897, 
t. XL, p. 3. 

Ce cas concerne un homme de 42 ans. Son pére est mort en 1893 d’une 
affection du foie, sa mére vit et est en bonne santé, Le malade est le plus 
agé de 8 enfants, il a toujours été bien portant. Depuis environ 10 ans 
il remarque l’apparition de petites tumeurs sur le face externe des 
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membres supérieurs ; dans le cours de |’année d’autres tumeurs survinrent 
ala nuque, sur le siége, les membres inférieurs, ici aussi principalement 
sur les cétés externes. Depuis 1893 l'état est stationnaire. Par ci par la — 
quelques petites tumeurs se seraient résorbées spontanément, en laissant 
des dépressions cicatricielles et des pigmentations. Les tumeurs, dont la 
grosseur varie de celle d’une lentille 4 celle d’une noisette, sont les unes" 
lisses, les autres a surface quadrillée comme celle d’une mire sauvage; la Le, 
périphérie est rouge clair, vers le centre des tumeurs la coloration prend 
une teinte jaune graisseux. Entre les petites tumeurs trés rapprochées 
es unes des autres, en partie confluentes, il existe des dépressions cica- 
tricielles de l’étendue d’une lentille, isolées, avec aréole pigmentaire irré- 
guliérement limitée. Les plus volumineuses et les plus nombreuses sont 
situées sur les articulations des coudes; une tumeur de la grosseur d’une 
noisette se trouve sur l’articulation métacarpo-phalangienne de l’index 
gauche. 
La quantité d’urine rendue en 24 heures est de 1,260; poids spécifique 1031; _ 
albumine, environ 0,067 p. 100; sucre 5 p. 100; pas d’acétone; rares leu- | : 
cocytes ; quelques épithéliums vésicaux; pas d’éléments rénaux. Quelques 
cristaux d’oxalate de chaux, peu de cristaux d’acide urique. Cliniquement — 
pas de symptomes diabétiques, ni polydipsie, ni boulimie, nipolyurie,etc. = = 
Aprés une cure de six semaines a Karlsbad, on constata une régres- ay 
sion trés rapide des nodosités de xanthome. S9 
L’examen histologique d’une nodosité excisée a donné les résultats sui- 
vants: La tumeur consiste en cordons fibreux qui ont pour origine le tissu con- hs as 
jonctif de la peau. La graisse jaune se trouve dans les cellulesdescordons 
fibreux. On ne peut pas constater la présence de cellules de xanthome dif- a “a 
férant de la base fibreuse. A. Doyon. 


Yaws. 


Rapport du yaws et de la syphilis (Is yaws syphilis ? Replies to — 
Mr. Hutchinson's questions), par Artaur Powe... Indian medical Gazette, 
octobre 1897, p. 365. 

Beaucoup de médecins pensent que le pian, ou yaws, n’est que de la — 
syphilis modifiée par le climat. Hutchinson I'affirme. Powell a observé 
une épidémie de pian dans les plantations de thé de Cachar; la maladie, 
importée en 1890 par un coolie, s’est rapidement étendue et lui a permis — 
d’observer environ 200 cas. Il soutient qu'il s’agit d'une maladie totale- 
ment différente de la syphilis. 

Il remarque d’abord que M. Hutchinson n’ayant jamais vu un cas de 
pian, est mal placé pour se faire une opinion personnelle ; que les auteurs 
récents font tous la distinction ; enfin que l'on ne peut pas s’appuyer sur 
opinion des auteurs anciens écrivant 4 une époque od l'on confondait le 
chancre mou avec le chancre dur, ot l’on ne distinguait pas la vrkiis : 
de la blennorrhagie. 

Powell conteste les trois périodes admises par Numa Rat dans I’évolu- ee 7 
rion du pian. 

L’ulcére primitif de Numa Rat n’est qu'une plaie quelconque qui a pu » 
servir de porte d’entrée, mais n'est pas une manifestation de la maladie. | 
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Pua aioe (Powell) ne l’a jamais observé, non plus que Charlouis, Paulet, 
Nicholls, qui ont fait 61 inoculations positives. L’éruption est souvent 

_ générale d’emblée ; plus fréquemment, il apparait au point d’inoculation 
* une papule, puis une tumeur fongueuse ou verruqueuse qui précéde de 
_ peu Péruption générale, mais en offre exactement tous les caractéres 

Cette premiére lésion est souvent la plus tenace (mama-pian ou mother- 
_ yaws). Le chancre induré au contraire n’est jamais verruqueux et guérit 
_généralement plus tét que l’éruption secondaire. 

L’éruption proprement dite de yaws est toujours la méme, constituée 
par des granulomes, des tumeurs saillantes, fongueuses ou verruqueuses, 
suintantes et crodteuses, guérissant sans laisser de cicatrices, a la diffé- 

igen des syphilides tertiaires qui sont souvent ulcéreuses, et laissent des 
traces indélébiles. La lésion syphilitique 4 laquelle les yaws ressemblent 

_ le plus est le condylome. 
Powell discute minutieusement les observations de Rat relatives aux 
___ soi-disant lésions tertiaires du yaws et montre que de l’aveu méme de 
l’auteur, on les observe surtout chez des scrofuleux ou des syphilitiques ; 
. que dans les cas invoqués |’existence antérieure du pian n’est pas démon- 
trée, non plus que l’absence de syphilis ; il croit qu'il s’agit la de tuber- 
culose ou de syphilis tertiaire et que le pian n’a pas de période tertiaire. 

Toutes les races peuvent étre atteintes et chez toutes la maladie offre 

Jes mémes caractéres ; la plus grande fréquence chez les coolies de l'Inde 
a2 et les négres aux Antilles s’explique par la facilité plus grande des conta- 
ae - gions, et l'auteur donne une description pittoresque mais réaliste d’une 
> cme salle d’attente de consultation gratuite dans un hépital indien. 

Le yaws n’est pas héréditaire et Powell rapporte des observations d’en- 
fants nés a terme, sains et restés tels, de mére atteintes récemment ou 

actuellement abondante éruption. 
_ Le yaws peut apparaitre chez des syphilitiques anciens ou récents avec 
ses caractéres habituels ; un individu atteint actuellement ou récemment 
de yaws peut contracter la syphilis qui, dans ce cas, ne présente aucun 

_— earactére particulier ; les deux maladies évoluent indépendamment. 
Le mercure et l'iodure sont absolument sans effet sur le yaws. 

Enfin le yaws ne détermine jamais de lésions buccales ou gutturales. 
Le mémoire se termine par une bibliographie étendue. W. D. 
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Le Dr Zevenev, privat docent 4 l’Académie militaire de médecine de 
- Saint-Pétersbourg, vient d’étre nommé professeur extraordinaire de der- 
matologie et de syphiligraphie 4 la Faculté de médecine de Kuarkov. 


Le Gérant : G. Masson. 
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